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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de Investigación sobre Psicología Clínica, Psicofisiología, específicamente emociones.  El 
objetivo fundamental es medir el nivel de depresión en adolescentes de hogares desintegrados. El alto 
índice de adolescentes, pertenecientes a familias desintegradas, con problemas de conducta, que acuden 
a consulta psicológica, motiva a   demostrar, si las/los adolescentes de doce a diecisiete años, de 
padres separados desarrollaran ciertos niveles de depresión, con características diferentes, entre 
varones y mujeres. El enfoque cognitivo conductual de Beck, explica que las emociones y conductas 
están influidas por  percepción de  eventos, entonces se modifica el estado de ánimo; tratado en tres 
capítulos: familia, adolescencia y depresión. Investigación descriptiva no experimental con método 
deductivo. Se ha realizado historia clínica a una población de veinte y cinco pacientes, para averiguar 
tipo de familia, de ella se ha extraído  a veinte  adolescentes de familias mono-parentales,  se ha 
evaluado niveles depresivos. Se ha evidenciado nivel leve en adolescentes de doce a catorce años. Las 
separaciones (físicas, fácticas, divorcio o viudez) afectan a la familia y  las bases de la salud mental; 
por tanto completaría esta investigación el tratamiento pertinente  
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DOCUMENTARY SUMMARY 
Research Working Clinical Psychology, Psychophysiology, specifically emotions. The main objective 
is to measure the level of depression in adolescents from broken homes. The high rate of adolescents 
from families disintegrated, with behavioral, psychological consultation attending motivates 
demonstrate, if / adolescents twelve to seventeen years of separated parents develop certain levels of 
depression, with different characteristics, between men and women. The cognitive behavioral approach 
of Beck explains that emotions and behaviors are influenced by perceptions of events, then the mood 
changed; treated in three chapters: family, adolescence and depression. Nonexperimental descriptive 
research deductive method. History has been made to a population of twenty-five patients, to find out 
type of family, she is drawn to twenty teenagers single-parent families has been evaluated depressive 
levels. It has been demonstrated in adolescent’s mild range from twelve to fourteen. Separations 
(physical, factual, divorce or widowhood) affect the family and the foundations of mental health, 
therefore this research completed relevant treatment 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos años los porcentajes de las familias con padres separados ha ido en vertiginoso 
aumento en el mundo entero, y en Latinoamérica según los datos estadísticos la tasa de divorcio por 
cada 1.000 habitantes por año ha sido de 2.01%, y según datos proporcionados por el INEC en el año 
2009 en el Ecuador  existieron 17.172 divorcios; en la provincia de Pichincha con una población total 
de 2’427.503 habitantes, se registraron 4.473 divorcios, siendo 4.387 en la ciudad de Quito, 
registrándose el mayor número de divorcios en el mes de marzo y julio. Es necesario mencionar  que 
las separaciones no cuentan con un registro, por no existir un trámite judicial.  
Este evidente incremento en la desorganización familiar nos hace comprender que estamos 
frente a un fenómeno psicosocial agudo cuyas causales principales son los problemas económicos, 
Adulterio, Bigamia, Delito de un cónyuge contra otro, injurias graves o el abandono injustificado del 
hogar, enfermedad física o mental, condena penal, violación de los deberes inherentes al matrimonio. 
Dentro de un proceso de disolución familiar, el subsistema que se ve más afectado es el filial. 
Estas alteraciones se manifiestan principalmente en las esferas emocional y psíquica, que se acentúan 
especialmente cuando los afectados se encuentran en la etapa de la adolescencia que, como es de 
conocimiento general, es una fase de cambios en todos los aspectos en el individuo.  
 
Esta ruptura familiar afecta a  niñas, niños y adolescentes que ante la privación afectiva de su 
padre y/o madre -y  al no ser compensados por los que los acompañan- desarrollan cuadros depresivos 
afectando directamente su vida emocional repercutiendo en el desenvolvimiento de relaciones 
amorosas presentes. Determinar estos datos nos ayudará a prevenir en su adultez cuadros psicológicos 
más severos. 
 
La separación de los padres  ha producido en el adolescente la sensación de vulnerabilidad, se 
rompe en mil pedazos el armazón de seguridad que se había ido forjando en el día a día, percibiendo 
las muestras cotidianas de que sus progenitores,  están pendientes de él y de su protección, se rompe 
además la continuidad de la familia como institución protectora.  
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Todo se vuelve menos fiable y menos predecible, aparecen ciertos comportamientos como 
reticentes miedos, ansiedad de separación de los padres, depresión continua, crisis de pánico, fobia 
escolar, ente otros.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que la depresión se convertirá en el año 
2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detrás de las enfermedades isquémicas (infartos, 
insuficiencia coronaria, accidente cerebrovascular) mientras que en el año 2000 ocupaba el cuarto 
lugar. De ahí que desde los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la investigación para 
intentar atajar este trastorno mental, cuyo índice de prevalencia, lejos de disminuir, amenaza con 
incrementarse a medida que transcurra el siglo XXI. 
 
La presente investigación tiene como objetivo principal indagar la relación existente entre los 
niveles de depresión que presentan los adolescentes, hijos/as de padres separados. Para ello 
estudiaremos a todos los pacientes atendidos en el servicio de consulta externa Tierra Nueva, de la 
ciudad de Quito en el período comprendido entre octubre de 2010 y octubre de 2011.  
 
La existencia de la depresión en nuestros adolescentes que viven esta realidad social, motiva la 
presente investigación que permitirá conocer los niveles de depresión en los adolescentes estableciendo 
relaciones causa-efecto con distintas variables obtenidas de la muestra tales como: características de los 
diferentes cuadros depresivos y características de los adolescentes por edad y por su sexo. 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Preguntas 
 
• ¿Existirá depresión en los adolescentes, hija/os de padres separados, atendidos  por consulta externa, 
en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011? 
 
• ¿Cuáles serán los niveles de depresión en los adolescentes, hija/os de padres separados, de acuerdo a 
las diferentes etapas de la adolescencia comprendidas entre 12 a 17 años; atendidos  por consulta 
externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011? 
 
• ¿Cuáles serán las características de los diferentes niveles de depresión en hombres y mujeres 
comprendidos en edades de 12 a 17 años hijos/as de  padres separados, atendidos  por consulta externa, 
en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011? 
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OBJETIVOS 
General 
 
 Medir el nivel de Depresión en los/las adolescentes, hijo/as de padres separados, atendidos  en 
el Instituto Médico Tierra Nueva desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011. 
Específicos 
 
 Determinar  los rasgos depresivos más frecuentes, en los/las adolescentes, hijo/as de padres 
separados, atendidos  por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde 
Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011. 
 
 Enunciar las características que presentan los adolescentes de acuerdo al tipo de depresión y 
etapa de la adolescencia en la que se encuentran y al ser hijo/as de padres separados, 
atendidos  por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 
hasta Octubre de 2011.  
 
 Determinar las  particularidades del tipo de depresión de acuerdo al género-
femenino/masculino de la/os adolescentes hijo/as de padres separados, atendidos  por 
consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta Octubre 
de 2011. 
 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
             En los últimos años los porcentajes de las familias con padres separados ha ido en vertiginoso 
aumento en el mundo entero, y en Latinoamérica según los datos estadísticos la tasa de divorcio por 
cada 1.000 habitantes por año ha sido de 2.01%, y según datos proporcionados por el INEC en el año 
2009 en el Ecuador  existieron 17.172 divorcios; en la provincia de Pichincha con una población total 
de 2’427.503 habitantes, se registraron 4.473 divorcios, siendo 4.387 en la ciudad de Quito, 
registrándose el mayor número de divorcios en el mes de marzo y julio. Es necesario mencionar  que 
las separaciones no cuentan con un registro, por no existir un trámite judicial.  
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Las causales principales de este fenómeno psicosocial son los problemas económicos, Adulterio, 
Bigamia, Delito de un cónyuge contra otro, injurias graves o el abandono injustificado del hogar, 
enfermedad física o mental, condena penal, violación de los deberes inherentes al matrimonio. 
 
             Dentro de un proceso de disolución familiar, el subsistema que se ve más afectado es el filial. 
Estas alteraciones se manifiestan principalmente en las esferas emocional y psíquica, que se acentúan 
especialmente cuando los afectados se encuentran en la etapa de la adolescencia que, como es de 
conocimiento general, es una fase de cambios en todos los aspectos en el individuo. Este rompimiento 
familiar provoca un dolor que puede afectar a  niñas, niños y adolescentes que ante la privación 
afectiva de su padre y/o madre y al no ser compensados por los que los acompañan, desarrollan 
cuadros depresivos que serán necesarios ser tratados para prevenir en su adultez cuadros psicológicos 
más severos. 
 
            La Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que la depresión se convertirá en el año 
2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detrás de las enfermedades isquémicas (infartos, 
insuficiencia coronaria, accidente cerebrovascular) mientras que en el año 2000 ocupaba el cuarto 
lugar. De ahí que desde los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la investigación para 
intentar atajar este trastorno mental, cuyo índice de prevalencia, lejos de disminuir, amenaza con 
incrementarse a medida que transcurra el siglo XXI. 
 
             La presente investigación tiene como objetivo principal indagar la relación existente entre la 
separación de los padres y el nivel de depresión en los adolescentes. Para ello estudiaremos a todos los 
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Instituto Medico  Tierra Nueva, de la ciudad 
de Quito en el período comprendido entre octubre de 2010 y octubre de 2011. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
INSTITUTO MÉDICO TIERRA NUEVA 
 
DATOS GENERALES 
 
Nombre de la Institución: Fundación "Tierra Nueva"  
Tipo de Institución: Privada, no Gubernamental  
Servicios que presta: Consulta Externa, Hospitalización, Emergencia, Salud Comunitaria 
Beneficiarios: Personas de escasos recursos económicos de los barrios del sur de Quito  
Dirección: Av. Cardenal de la Torre S15 -171 y Ajaví Cdla., Quito Sur  
 
Teléf.:  
593-02-2629-241  
593-02-2638-242  
593-02-2638-243  
 
Email:  
imtn@fundaciontierranueva. org. ec  
 
ANTECEDENTES 
 
La Fundación "Tierra Nueva", es una organización no gubernamental sin fines de lucro al servicio 
de personas de escasos recursos económicos del Sur de Quito, con domicilio en Quito, Distrito 
Metropolitano, Provincia de Pichincha. Tiene un fuerte anclaje en las organizaciones barriales y en las 
parroquias eclesiales del sur de Quito, ya que su fundador el padre José Carollo, cuando fue Vicario del 
sur de Quito desarrollo una gran diversidad de obras sociales orientadas a garantizar a las familias más 
pobres condiciones de vida digna y contribuir para su bienestar físico, económico, emocional y 
espiritual.  
 
Comenzó con el nombre de ASOCIACIÓN BANCO DE LA PROVIDENCIA, bajo registro de la 
dirección del trabajo, Oficina General de Estadísticas, el 22 de Diciembre de 1961, mediante el acuerdo 
ministerial N° 92 del martes 22 de Diciembre de 1992, bajo el ministerio de Bienestar Social.  
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En el año 1985 se crea el centro de Rehabilitación dada la necesidad que tienen las personas con 
discapacidad, adultos y jóvenes, se desarrolla esta obra en la guardería de la Quito Sur, junto a un 
consultorio de pediatría.  
 
En 1989, con apoyo de voluntarios de Bélgica, se construye un nuevo local ubicado en la av. 
Cardenal de la Torre su nombre fue "Centro Medico Tierra Nueva" donde se atendía consulta externa 
de 15 especialidades. El área de PSICOLOGÍA CLÍNICA funciona desde hace 15 años 
aproximadamente, a cargo de la Dra. Patricia Campos. Desde hace 8 años el Dr. Pedro Loza continúa 
con el trabajo hasta la actualidad, compartiendo funciones con el Dr. Edison Burbano hace 2 años, en 
distintos horarios.  
 
COMPROMISOS INSTITUCIONALES 
 
Han  transcurrido algo más de 25 años que la obra en salud del Padre José Carollo, dio inicio los 
barrios del sur de Quito, este pequeño sueño apoyado con grandes soñadoras/es que pusieron su 
hombro para demostrar que un granito de arena construye edificios; es así que de un cálido consultorio, 
la obra se transformó en un hospital de una magnitud quizá solo pensada en la mente de su creador, 
pues al igual que sucede con las familias, que al inicio son o esposos, luego llegan los hijos, nietos, 
bisnietos y todos los consanguíneos y afines, y cada vez es más difícil mantener el núcleo, familiar y 
un mismo camino.  
 
Igual ha sucedido en esta familia de Tierra Nueva, ha crecido tanto que al momento lo único que 
nos une es el seo del servicio, de aliviar el sufrimiento de nuestra población que acude en busca de 
apoyo para sus problemas de salud.  
 
En este camino corto se ha hecho necesario repensar en nuestras raíces, fortalecemos en lo le Padre 
CaroIlo, predicaba a diario "Nuestra vida es un don la vivimos para volverla un servicio a los más 
necesitados", y en ese camino nos encontramos en recobrar nuestro espíritu cristiano y sobretodo 
brindar una atención humanizada, cálida con amor y alegría, y no solo m excelente tecnología y calidad 
profesional.  
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De esta forma el Instituto Médico manifiesta su compromiso de fortalecer la familia de la 
Fundación Tierra Nueva y junto con nuestros pacientes buscar alivio para el sufrimiento de nuestra 
gente.  
 
Es por eso que en el año 2008 se realizó 107.732 consultas externas, 4.499 hospitalizaciones, 16.361 
atenciones de emergencia, 282.009 exámenes de laboratorio, 35.561 exámenes de maginología, 516 
cirugías de brigada.  
 
SERVICIOS DEL INSTITUTO MÉDICO TIERRA NUEVA 
 Emergencia: de lunes a domingo, las 24 horas 
 
Área Materna infantil y medicina familiar     de lunes a sábado   
 Ginecología - Obstetricia       
 Pediatría (Neonatología)   
 Medicina General       
 Nutrición 
 Odontología       
 Cirugía Pediátrica 
 
Medicina Familiar     
 Psicología       
   
Internación  
 Centro quirúrgico y Centro Obstétrico                
 Neonatología       
 Hospitalización      
 Cuidados  intermedios       
 
Medicina instrumental de lunes a viernes       
 Centro de gastroenterología                
 Centro de cardiología       
 Centro de otorrinolaringología                
 Centro de patología cervical        
 Centro de oftalmología        
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Medicina física y rehabilitación        
 Traumatología   
 Rehabilitación       
 Fisiatría        
       
  
Atención de referencia de lunes a viernes       
 Cirugía general                                     
 Alergología       
 Cirugía plástica                                     
 Neurología       
 Cirugía vascular                     
 Urología 
 Mastologia                                   
 Medicina interna       
 Coloproctología                     
 Psiquiatría       
 Homeopatía                                   
 Dermatología        
 Reumatología        
 Imagentología            
  Rayos X                     
  Ecografía     
 Tomografía      
 Laboratorio Clínico  
         
SISTEMA DE SALUD INTEGRAL  
 
El Programa de Salud de la Fundación Tierra Nueva desarrolla un importante servicio para las 
personas que requieren de ésta atención, la cobertura en el sur de Quito se incrementa cada vez, se 
trabaja en varios frentes con unidades de salud que brindan atención sanitaria, este conjunto de 
unidades se encuentran integrados en un solo modelo de gestión y atención; actualmente cada 
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subprograma se integra y complementa el trabajo del otro sub programa, fortaleciéndose para cubrir las 
necesidades planteadas por la demanda, requiere de una búsqueda de recursos para ponerlo s al servicio 
de los usuarios más necesitados.  
 
Para mejorar los resultados de atención en salud nos planteamos construir el Sistema de Salud 
Integrado de la Fundación Tierra Nueva, lo que ha significado desarrollar un proceso de trabajo en 
equipo del Comité de Salud integrado por los gerentes, administradores y coordinadores de los 
subprogramas: Instituto Médico Tierra Nueva, Hospital Un Canto a la Vida-Padre José Carollo, Salud 
Comunitaria y Sistema de Medicina Pre pagada.  
 
En este contexto el Programa de Salud desarrolla un Plan Estratégico 2006-2010, que orienta todos 
los proyectos y acciones encaminadas a su mejor ejecución.  
 
SALUD COMUNITARIA  
 
MISIÓN:  
Contribuir a elevar el nivel de salud, el grado de satisfacción y la calidad de vida en la población de 8 
barrios del Sur de Quito, mediante acciones de prevención, promoción, asistencia y rehabilitación, 
ejecutados por el programa de atención primaria de salud de la Fundación Tierra Nueva en 
coordinación con organismos del estado involucrados en la atención, teniendo como protagonistas al 
individuo, la familia y la comunidad en la búsqueda de soluciones locales a sus problemas. Su 
cobertura en el 2006 alcanzó 11.162 personas.  
 
      En el 2008 se realizó 48.004 atenciones de la unidad móvil, 28.714 brigadas comunitarias, 818 
visitas domiciliarias. 
  
OBJETIVOS  
 
1. Promover cambios de estilos de vida, hábitos y costumbres que favorezcan la salud  
 
2. Prevenir o retardar la aparición de enfermedades prevalentes en los barrios urbano marginales del 
Sur de Quito 
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 3. Ofrecer servicios de salud integrales a la población del sur de Quito, facilitando la accesibilidad a 
las personas vulnerables. Brindando atención de calidad técnica y humana con personal capacitado, 
comprometido y equipado adecuadamente.  
 
4. Estimular la participación comunitaria en la identificación y búsqueda de soluciones a los problemas 
de salud más frecuentes de su barrio  
 
5. Promover y desarrollar sistema de auto sostenibilidad de los servicios de salud a través de la 
generación de ingresos  
 
 
 
 
 
¿Qué ofrecen?  
 
a. Cursos, talleres y capacitaciones a promotoras, profesores y comunidades.  
 
b. Prestación de servicios médicos: Unidad Móvil de Salud, brigadas y/o campañas médicas.  
 
c. Servicio integral en tres Unidades de Participación Comunitaria.  
 
d. Capacitaciones en generación de ingresos (bancos comunitarios, microempresas).  
 
e. Implementación de escuelas saludables, (prevención de riesgos cardiovasculares, huertos escolares y 
familiares)  
 
BRIGADAS  
 
Organizamos las brigadas médicas con profesionales nacionales e internacionales, convirtiéndose 
en una oportunidad para las personas que requieren tratamientos quirúrgicos importantes.  
 
Además se realizan brigadas comunitarias en barrios periféricos de Quito.  
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Durante el año 2008 se ha realizado 16 brigadas médicas tanto quirúrgicas como de salud 
comunitaria. Se realizó 10 brigadas quirúrgicas en las especialidades de cirugía plástica (labio leporino, 
paladar hendido, quemaduras, cicatrices, reconstrucción de pabellón auricular por microtia), otorrino 
(cirugías de oído), traumatología, (prótesis de cadera, luxación de cadera, pie equinovaro), cirugía 
pediátrica (hernias, circuncisiones, hipospadias), oftalmología (cataratas), odontología, ginecología y 
cirugía general. Se han operado 526 pacientes y 61 pacientes se realizaron tratamientos odontológicos 
bajo anestesia general.  
 
En Salud Comunitaria se realizaron 5 brigadas de medicina general y una de odontología, 
atendiéndose 3423 pacientes.  
 
Para el próximo año se encuentran ya confirmadas 6 brigadas quirúrgicas y una de odontología 
para el instituto médico y de salud comunitaria 4 de medicina general y dos de odontología.  En la 
ejecución de estas brigadas participan tanto personal extranjero como institucional. 
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MARCO TEORICO 
 
CAPÍTULO I 
 
1. LA ADOLESCENCIA 
 
1.1 DESARROLLO FÍSICO E INTELECTUAL 
       El ser humano es una integridad bio-psico-social cuyos componentes están íntimamente 
relacionados. Siendo la adolescencia la etapa donde comienza la transición de la niñez a la adultez, 
resulta importante conocer las características de dicho desarrollo siempre tomando en cuenta las 
diferencias entre los dos sexos: femenino y masculino. 
1.2 DESARROLLO FÍSICO 
1.2.1 Maduración en la adolescencia 
       La maduración biológica se refiere a un proceso complejo de crecimiento y desarrollo corporal 
comprendido en  el período denominado puberal el cual está englobado en la edad de la adolescencia, a 
cuya culminación el individuo logra la aptitud y capacidad integral para el ejercicio de su sexualidad y 
la reproducción humana. Todos estos cambios son desencadenados por una gran movilidad hormonal 
que se activa y alcanza su máxima expresión en esta edad. 
1.2.2 Crecimiento físico 
       Las modificaciones del crecimiento (peso y talla) durante la adolescencia se convierten en una de 
las señales más importantes del inicio de la pubertad. Este fenómeno está representado por el “estirón” 
conocido comúnmente. 
Durante la pubertad el crecimiento toma un ritmo rápido y como los refiere Canelas Mansilla: se 
adquiere aproximadamente el 50% de la estatura definitiva y el 25% del peso esperado para la edad 
adulta. (Mancilla, C. (2000) “Maduración biológica en la adolescencia” ACTUALIZACIÓN Rev. 
Soc. Bol, Ped. Organización Panamericana de la Salud).  
       Si bien es cierto, mujeres y hombres no tienen el mismo ritmo de crecimiento. En el sexo 
femenino, el crecimiento rápido se produce a partir de los 9 años de edad y en el sexo masculino a los 
11 años. Sin embargo, la velocidad de crecimiento para el sexo masculino llega a sobrepasar los 
valores del sexo opuesto entre los 14 y 15 años de edad. 
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       Para ambos sexos, el "estirón " de la adolescencia afecta prácticamente todas las dimensiones 
esqueléticas y musculares. Incluso los ojos crecen más rápidamente. La mandíbula se alarga y engruesa 
y la nariz se destaca más. Los dientes incisivos de ambas mandíbulas se enderezan más. Estos cambios 
se acentúan más en los niños que en las niñas.  
       Después del crecimiento repentino de la adolescencia, se robustecen los músculos masculinos, el 
corazón y los pulmones y se aumenta la capacidad para transportar oxígeno a la sangre, lo cual con 
lleva una fuerza y resistencia considerablemente mayores. 
       Ambos sexos crecen en forma diferente durante la adolescencia, obteniendo diferente 
conformación corporal. Los hombres son generalmente más grandes, sus hombros son más anchos, sus 
piernas más grandes en relación a su tronco, y sus antebrazos más largos en comparación con sus 
brazos y con la altura. La pelvis de la mujer se ensancha para hacer más fácil el nacimiento del bebé y 
se forman capas de grasa bajo la piel, dándole una apariencia más redondeada.  
1.2.3 Maduración sexual 
       En las mujeres, la primera manifestación de maduración sexual de la pubertad está dada por la 
aparición del brote o botón mamario. A esta manifestación le sigue la aparición del vello púbico. 
       En el sexo masculino el desarrollo sexual es más tardío que en el sexo femenino. La primera 
manifestación  masculina es el aumento de volumen de los testículos. En este momento estos órganos 
empiezan a producir espermatozoides. 
       Estos cambios de crecimiento y maduración sexual se acompañan de cambios en la composición 
del organismo con incremento de la masa muscular y/o tejido graso en varones y mujeres, 
respectivamente, así como de características complementarias a cada sexo. 
       Hay que recalcar que la edad cronológica no se acepta como el índice de maduración ya que los 
púberes de la misma edad pueden encontrarse en distintos estadios de maduración, mas bien se debe 
tomar en cuenta la edad biológica o de maduración porque es la real del momento que el adolescente 
está viviendo. 
1.2.4 La Pubertad 
       La pubertad es la época de la vida en la cual se da la máxima diferencia sexual desde el estadio 
prenatal. Es el momento en que la persona madura sexualmente y es capaz de reproducirse. La 
pubescencia es el período durante el cual un individuo entra a la pubertad. Para las niñas la menarquia 
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señala el establecimiento de la maduración sexual, aunque a menudo existe un período de esterilidad 
después de la primera menstruación. La presencia de semen en la orina masculina puede indicar la 
madurez sexual de los muchachos. Durante esta época aparecen cambios en las características 
sexuales: 
 Las características sexuales primarias son tales como el aumento gradual de los ovarios, el 
útero y la vagina femeninos y de los testículos, la glándula prostática y las vesículas seminales 
masculinas.  
 Las características sexuales secundarias incluyen otros signos fisiológicos de maduración, tales 
como el desarrollo de los senos en las adolescentes y el ensanchamiento de hombros en los 
jóvenes.  
Otras, que aparecen en ambos sexos son: cambios en la voz, cambios en la piel y crecimiento del vello 
púbico, facial, axilar y corporal.  
Señales de pubescencia 
       La primera señal de pubescencia en los muchachos suele ser el comienzo de crecimiento de los 
testículos, acompañados de cambios en la textura y el color de la piel en el escroto. Posteriormente 
crece el pene y aparece el vello púbico. En las muchachas, el primer indicio de la llegada de la 
pubertad es el desarrollo de los senos, entre los 9 y los 13 años, al cual sigue el crecimiento del vello 
púbico.  
       En la región púbica comienza a crecer un vello liso, fino, ligeramente más oscuro que el del resto 
del cuerpo. Después de algunos meses o años en algunos casos, este vello se torna grueso y rizado. El 
vello axilar comienza a crecer; también la barba o vello facial. El vello en el pecho aparece tarde en la 
adolescencia. Las glándulas mamarias comienzan a desarrollarse hacia la sexta semana de vida 
prenatal, y los principales conductos de la leche están ya presentes al nacer. En la pubertad, los pezones 
se agrandan y sobresalen, las aureolas o áreas pigmentadas alrededor también se agrandan. Los senos 
adquieren primero una forma cónica y después redondeada. Su máximo crecimiento por lo general es 
antes de la menarquia.  
       Entre los cambios importantes está también en la piel. Los más evidentes son la erupción de barros 
y puntos negros que anteceden a la aparición del acné, que se produce por la creciente actividad de las 
glándulas sebáceas, que hacen la piel más grasosa, por el crecimiento de los poros y la textura más 
gruesa del cutis. Gran parte de este problema se debe al incremento de la hormona masculina 
15 
andrógeno. Por la actividad de las glándulas sebáceas el cabello se hace más graso. Las glándulas 
sudoríparas trabajan más, haciendo más fuerte el olor corporal.  
ILUSTRACION 1: Mancilla, C. (2000) “Maduración biológica en la adolescencia” (p. 12) 
ACTUALIZACIÓN Rev. Soc. Bol, Ped. 
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La Menstruación 
       La menstruación consiste en una emisión de sangre que acompaña al cambio mensual del 
revestimiento del útero no fecundado, y se da por primera vez cuando el crecimiento repentino se ha 
lentificado, a una edad promedio de 12.8 a 13.2 años. Los primeros períodos no incluyen ovulación, 
por lo que no pueden concebir hasta 12 a 18 meses después.  
       Las chicas de la ciudad maduran más temprano que las chicas del campo, y las de familias 
pequeñas antes que las de familias grandes, las medianamente obesas antes que las normales y estas 
antes que las muy obesas; las que nacen a comienzos de año menstrúan más pronto que las que nacen a 
fines de año y las niñas de altitudes mayores menstrúan más tarde. Estas relaciones tienen que ver al 
parecer, con estándares económicos y especialmente nutricionales. También los factores genéticos 
juegan un papel en la aparición de la menarquia.  
1.2.5 Salud Adolescente 
       En la adolescencia aparecen una serie de problemas de salud entre los que destacan los 
comportamientos de riesgo y otros trastornos como los relacionados con la sexualidad (embarazo, 
enfermedades de transmisión sexual), abuso de substancias y los problemas emocionales que a veces se 
manifiestan como depresión y otras como trastornos alimentarios.  
1.2.5.1 Comportamientos de riesgo 
       Los comportamientos de riesgo no sólo expresan falta de información. La conducta tiene mucho 
que ver con cuestiones de autoimagen, de identidad, de presión grupal, con sentimientos y emociones 
intensos y con la tendencia a tomar decisiones de forma impulsiva. El miedo a las consecuencias no 
parece detener a algunos adolescentes que aparecen como irresponsables, impulsivos, emocionalmente 
inseguros y con poco respeto por sí mismo y los otros. A pesar de que los jóvenes no ignoran en 
muchas ocasiones los riesgos existentes, no parecen comprometidos con protegerse de estos. “La 
presión del grupo ejerce un papel en la adopción de comportamientos de riesgo como también lo hace 
el malestar físico y psíquico que asolan a los adolescentes” (Loayssa, J.R., Echagüe I. (2000) “La 
salud en la adolescencia y las tareas de los servicios de salud” (p.23) Anales. Suplemento 2 Buenos 
Aires, Argentina. UFS).  
       El consumo de substancias puede tener un valor simbólico, siendo visto como parte de la entrada 
en el mundo de los adultos y como medio de diferenciación y de conseguir definir la propia identidad. 
Todo ello hace que, rutinaria cuando tengamos adolescentes en la consulta, debamos interesarnos de 
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forma importante por el consumo de drogas, tabaco y alcohol y en caso de consumo excesivo o 
peligroso se deben analizar las causas que pueden condicionarlo, ya que a veces son la respuesta a 
problemas psicológicos previos.  
       La promiscuidad no debe ser ignorada por los riesgos que supone y porque a veces puede ser 
expresión de trastornos emocionales y comportamentales. Las vivencias y actitudes en relación con la 
sexualidad de los adolescentes se relacionan con los dilemas afectivos y de identidad que viven. A 
veces, los adolescentes se ven inmersos en actividades sexuales sin ser plenamente conscientes de sus 
implicaciones y sin haber clarificado sus sentimientos ante ellas. “Las experiencias sexuales pueden ser 
para algunos adolescentes parte de la búsqueda de emociones y para otros una forma de escapar a la 
soledad y a la depresión” (Loayssa, J.R., Echagüe I. (2000) “La salud en la adolescencia y las tareas 
de los servicios de salud” (p.26) Anales. Suplemento 2 Buenos Aires, Argentina. UFS). Entre estos 
problemas se destacan las enfermedades de transmisión sexual y el embarazo no deseado. Los 
adolescentes subestiman la posibilidad de quedarse embarazadas. Entre las que se quedan embarazadas 
existen una serie de factores causales como son la violencia familiar, el fracaso escolar y, sobre todo, 
una baja autoestima. 
1.2.5.2 Otros trastornos 
       La problemática de salud del adolescente no acaba aquí, pero para evitar extenderse demasiado 
sólo se va a comentar los trastornos psicopatológicos relacionados con el comportamiento alimentario. 
Su aparición se relaciona con el hecho de que el adolescente, sobre todo en su primera etapa, se 
interesa por su desarrollo físico y se tiende a comparar con otros. En muchas ocasiones los jóvenes no 
se encuentren satisfechos con los cambios que su cuerpo ha experimentado.  
Entre los principales trastornos tenemos: 
 La anorexia es el trastorno más grave. Afecta sobre todo a jóvenes adolescentes. Las pacientes 
manifiestan un intenso temor a convertirse en obesas y mantienen una imagen corporal 
distorsionada de modo de que, aunque se encuentran muy delgadas, se ven con exceso de peso.  
 La bulimia es un trastorno que suele tener menores consecuencias físicas y los pacientes tienen 
habitualmente conciencia de que su conducta alimentaria no es normal, comen por ansiedad.  
 
1.3 DESARROLLO INTELECTUAL 
       El desarrollo cognitivo en la adolescencia es una de las áreas de maduración menos patente para 
los observadores. No hay signos externos o visibles para evidenciar lo que está sucediendo, como 
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ocurre con el desarrollo físico. Sin embargo, en esta esfera se están produciendo cambios 
constantemente. Además, las alteraciones en la función intelectual tienen implicaciones para diversos 
comportamientos y actitudes. Entre los principales cambios John Coleman en su obra “Psicología de la 
adolescencia” (2003) cita los siguientes: 
- El paso hacia la independencia del pensamiento y la acción 
- Desarrollo en el joven de una perspectiva temporal que incluye el futuro 
- Facilitan el progreso hacia la madurez en las relaciones 
- Contribuyen al desarrollo de las destrezas de comunicación 
- Capacidad del individuo para asumir papeles adultos en la sociedad.  
 
1.3.1 Desarrollo cognoscitivo: operaciones formales 
        El trabajo de Jean Piaget, psicólogo suizo, es el punto de partida más obvio para una 
consideración del desarrollo cognitivo durante los años de la adolescencia. Piaget fue el primero en 
señalar que se debe esperar un cambio cualitativo en la naturaleza de la capacidad mental en la 
pubertad o en torno a ella, más que un aumento simple en la destreza cognitiva, y quien sostuvo que en 
este punto del desarrollo  es cuando el pensamiento operacional formal se hace posible finalmente 
(Inhelder y Piaget, (1958). 
       La distinción crucial es la que Piaget traza entre las operaciones concretas y las formales. Durante  
el estadio de las operaciones concretas (aproximadamente entre los 7 y los 11 años de edad), el 
pensamiento del niño se puede denominar “relacional”. Comienza a dominar gradualmente nociones.  
       Con la aparición de las operaciones formales, el joven pasa a tener a su disposición varias 
capacidades importantes. Quizá la más relevante sea la capacidad para construir proposiciones 
“contrarias a los hechos”. Este cambio se ha descrito como  
Un desplazamiento de énfasis en el pensamiento adolescente de lo ‘real’ a lo ‘posible’, y facilita un 
enfoque hipotético-deductivo para la resolución de problemas y para la comprensión de la lógica 
proposicional. También permite al individuo pensar en los constructos mentales como objetos que se 
pueden manipular, y aceptar las nociones de probabilidad y creencia” (Coleman, J. (2003) “Psicología 
de la adolescencia” (p. 58) Madrid, España. 4ta edición  Ediciones MORATA).  
       Uno de los problemas principales con el concepto de pensamiento operacional formal es que, con 
todo probabilidad, Piaget fue demasiado optimista al creer que todos los jóvenes alcanzan este estadio 
de desarrollo cognitivo.  
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     Aunque los estadios no están de acuerdo por completo en las proporciones exactas de jóvenes que 
alcanzan los diversos estadios en niveles de edad diferentes, existe un consenso de que hasta los 16 
años de edad sólo una minoría alcanza el nivel más avanzado de pensamiento formal. 
1.3.2 Egocentrismo 
       El pensamiento del adolescente aún no es totalmente adulto, debido a su egocentrismo. Como ya 
no son niños se dan cuenta que los demás tienen también su propia forma de pensar. Pero, puesto que 
están preocupados consigo mismos, creen que los pensamientos de los otros invariablemente se centran 
en ellos.  
      Esta creencia de que otros están preocupados de su apariencia y de su comportamiento constituye el 
egocentrismo del adolescente; característica que interfiere con su habilidad para pensar abstractamente 
y en forma hipotética. John Coleman cita a Elkind quien propone dos formas de ejemplificar el 
egocentrismo adolescente: 
 La audiencia imaginaria: Muchos adolescentes se sienten bajo el constante escrutinio de todos 
y piensan que otros los admiran o los critican, así como ellos lo hacen consigo mismos.  
 
 La fábula personal: Es la creencia del adolescente de que es especial porque mucha gente está 
interesado en él o ella. Esta también lleva a creer que no están sujetos a las reglas que 
gobiernan al resto del mundo- que están mágicamente protegidos de las cosas que pueden 
ocurrirle a otras personas. 
        El egocentrismo adolescente disminuye alrededor de los 16 años, cuando el joven llega 
gradualmente a reconocer la diferencia entre sus propias preocupaciones y los intereses y 
preocupaciones de los demás. Cuanta mayor comunicación exista con otros adolescentes mayor será el 
nivel maduro de pensamiento, y se harán más capaces de reflexionar sobre su propia identidad, para 
formar relaciones adultas con otras personas y determinar cómo y dónde se ubican en la sociedad a la 
que pertenecen. 
1.3.3 Razonamiento moral 
       Según las etapas del desarrollo moral de Kohlberg, los adolescentes, al igual que la mayoría de los 
adultos, han interiorizado los estándares de los demás y se ajustan a las convenciones sociales, apoyan 
el status quo y piensan en términos de hacer lo correcto para complacer a otros u obedecer la ley. 
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      El ambiente que rodea a los adolescentes ejerce una influencia sobre su desarrollo moral. La 
moralidad tiene al menos dos dimensiones: justicia en relación con los derechos del individuo, y 
cuidado derivado de un sentido de responsabilidad hacia sí mismo y hacia los demás.  
1.4 DESARROLLO PSICOLÓGICO 
1.4.1 La Identidad 
       El niño entra en la adolescencia con dificultades, conflictos e incertidumbres que se magnifican en 
este momento vital, y debe salir de este periodo a la madurez con una personalidad estructurada e 
integrada. A través de la adolescencia el individuo logra alcanzar una entidad personal y una adecuada 
autocognición. La consecuencia final de la adolescencia sería un conocimiento del sí mismo como 
entidad biopsicosocial en el mundo.  
      El adolescente atraviesa una crisis de identidad corporal (lo que algunos autores han denominado 
"disarmonía evolutiva"). Durante la pubertad, el crecimiento físico se acelera realizándose casi a saltos 
que desconciertan al adolescente y le generan inseguridad. El hecho de que su cuerpo se convierta en 
un extraño está directamente relacionado con la crisis de identidad que el adolescente atraviesa. Éste 
puede vivir los “cambios corporales como una amenaza a su atractivo y éstos pueden deteriorar la 
confianza en sí mismo” (Loayssa, J.R., Echagüe I. (2000) “La salud en la adolescencia y las tareas de 
los servicios de salud” (p.24) Anales. Suplemento 2 Buenos Aires, Argentina. UFS). 
       Pero la crisis de identidad del adolescente no sólo se relaciona con la "Disarmonía Evolutiva" sino 
que la adolescencia constituye una crisis de identidad global. Una crisis que le permite llegar, a través 
de sus tomas de decisión y de sus identificaciones pasadas y presentes, con sus "modelos" y con su 
imagen del "yo ideal", a significarse como un ser individual (único y reconocible), socialmente 
aceptado y sexuado. Esta crisis implica atravesar y elaborar una serie de importantes duelos que 
suponen la pérdida del cuerpo, del rol y la identidad infantiles y de los padres que le protegían en la 
infancia. Así, Loayssa define que el adolescente debe hacer duelo siguiendo estas etapas:  
- En la pubertad, por el cuerpo infantil perdido.  
- En la mediana adolescencia, por la identidad sexual.  
- En la última etapa en los roles sociales (la omnipotencia adolescente -instrumental, intelectual, 
emocional, social- está condenada a ceder y se será lo que uno logre llegar a ser). 
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1.4.2 Autoestima 
       La autoestima es la idea que tenemos a cerca de nuestra propia valía como personas y se basa en 
todos los pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que sobre nosotros mismos hemos 
ido recogiendo durante nuestra vida. Los millares de impresiones, evaluaciones y experiencias así 
reunidos se conjuntan en un sentimiento positivo hacia nosotros mismos o, por el contrario, en un 
incómodo sentimiento de no ser lo que esperábamos. 
       Uno de los principales factores que diferencian al ser humano de los demás animales es la 
consciencia de sí mismo: La capacidad de establecer una identidad y darle un valor. En otras palabras, 
la capacidad de definir “quién soy” y luego decidir si le gusta o no dicha identidad. El problema de la 
autoestima está en la capacidad humana de juicio. El juzgarse y rechazarse a sí mismo produce un 
enorme dolor, dañando considerablemente las estructuras psicológicas. 
       La adolescencia es uno de los periodos más críticos para el desarrollo de la autoestima; es la etapa 
en la que la persona necesita hacerse con una firme IDENTIDAD, es decir, saberse individuo distinto a 
los demás, conocer sus posibilidades, su talento y sentirse valioso como persona que avanza hacia un 
futuro. 
       Durante la adolescencia se manifiestan ciertos cambios a nivel socio-afectivo, físico y 
cognoscitivo, se desarrollan además la capacidad de reflexionar y pensar sobre uno/a mismo/a y de 
aceptar una nueva imagen corporal. Al hacerlo, el o la adolescente se formula una serie de preguntas 
sobre sí mismo, por ejemplo "¿soy atractivo?" "¿soy inteligente?" "¿soy aceptado por mis 
compañeros?" Gradualmente empieza a separar lo que cree que es verdad sobre sí mismo/a de lo que 
considera erróneo y a formularse sus propios conceptos sobre su persona. Cuanto mayor sea la 
aceptación que se siente, tanto en la familia como en los/as compañeros/ as, mayores serán las 
posibilidades de éxito. En la adolescencia tanto el grupo familiar, el de la escuela, los amigos, los 
medios de comunicación contribuyen a moldear la autoestima. Pero en esta etapa se conjugan otros 
elementos, pues durante la adolescencia la autoestima tiende a debilitarse.  
“Un adolescente con autoestima aprende más eficazmente, desarrolla relaciones mucho más gratas, 
está más capacitado para aprovechar las oportunidades que se le presenten, para trabajar 
productivamente y ser autosuficiente, posee una mayor conciencia del rumbo que sigue”. (Coleman, J. 
(2003) “Psicología de la adolescencia” (p. 70) Madrid, España. 4ta edición  Ediciones MORATA).  
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        Y lo que es más, si el adolescente termina esta etapa de su vida con una autoestima fuerte y bien 
desarrollada podrá entrar en la vida adulta con buena parte de los cimientos necesarios para llevar una 
existencia productiva y satisfactoria. 
ILUSTRACION 2: Autoestima. (Coleman, J. (2003) “Psicología de la adolescencia” (p. 70) 
Madrid, España. 4ta edición  Ediciones MORATA). 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.5 LA PERSONALIDAD 
       La adolescencia en sí es una etapa muy delicada y clave en el desarrollo de la personalidad que va 
a regir la vida del adulto, su desarrollo social, emocional y desenvolvimiento positivo en la sociedad.  
       La personalidad es el término con el que se suele designar lo que de único, de singular, tiene un 
individuo, las características que lo distinguen de los demás. El pensamiento, la emoción y el 
comportamiento por sí solos no constituyen la personalidad de un individuo; ésta se oculta 
precisamente tras esos elementos. La personalidad también implica previsibilidad sobre cómo actuará y 
cómo reaccionará una persona bajo diversas circunstancias. 
       Según algunos autores se creía que el temperamento y el carácter, integrantes principales de la 
imagen corporal, estaban determinados biológicamente y venían predicados por la información general. 
El adolescente además de vivir cambios físicos y psicológicos, coexiste en la sociedad. Muchas veces 
el adolescente se muestra decidido y resuelto, pero en el fondo está latente la inseguridad que los 
cambios ocasionan. Su indefinición puede notarse en los cambios de conducta, no sabe si la 
independencia que pretende debe ser total o con un control paterno, o si en ciertos casos tiene que 
decidir individualmente o consultar con un mayor. 
                                                                                                         
23 
 
     “Los valores y normas de comportamiento que haya incorporado el adolescente a su Yo, marcarán 
su identidad, servirán de brújula en su conducta social y permitirá adquirir una identidad sólida” 
(Coleman, J. (2003) “Psicología de la adolescencia” (p. 71) Madrid, España. 4ta edición  Ediciones 
MORATA).  
     Es necesario hacer hincapié, que aunque la imagen corporal juega un papel en el desarrollo de la 
personalidad, los factores de mayor importancia son el ambiente donde interactúa el joven, la familia y 
los valores que se mueven a su alrededor y de vital importancia la motivación como el motor. 
    Entre las características más preponderantes de la personalidad, Joyce de Campo destaca las 
siguientes en su libro “La personalidad del adolescente” (1990): 
 La integración: la persona funciona como una unidad. 
 El autocontrol: la persona se posee a sí misma, esto refleja libertad interior, que es la mejor 
expresión de la personalidad. 
 La adaptación: estar en condiciones de vivir en armonía, en primer lugar, consigo misma, y 
simultáneamente con el resto del mundo. 
 
       En este movimiento hacia la propia autonomía, el joven necesita ser causado, pero no coartado. 
Cada persona tiene derecho a elegir su propio destino. Así precisemos una actitud de respeto, 
aceptación y comprensión frente al proceso que vive el adolescente. 
1.6 DESARROLLO SOCIAL  
      Para entender las vivencias que caracterizan a la adolescencia debemos partir de cuáles son las 
tareas esenciales de desarrollo que deben completar:  
 Pasar de la dependencia a la independencia en la relación con sus padres.  
 Establecer una identidad personal positiva y congruente (aunque no acrítica) con las normas 
sociales.  
 Aprender a relacionarse de adulto a adulto  
       Si nos adentramos en las vivencias adolescentes, nos encontramos con lo que algunos autores han 
denominado "el síndrome normal de la adolescencia".  
“Este síndrome está caracterizado por tres rasgos esenciales: una crisis global de identidad, un 
proceso de separación de los padres con un reforzamiento de la tendencia grupal y el desarrollo 
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cognitivo, afectivo y sexual” Loayssa, J.R., Echagüe I. (2000) “La salud en la adolescencia y 
las tareas de los servicios de salud” (p.29) Anales. Suplemento 2 Buenos Aires, Argentina. 
UFS). 
1.7 RELACIONES SOCIALES 
1.7.1 Relaciones con los padres 
       Antes de referirnos a las características de la familia en el período adolescente desarrollaremos 
algunos conceptos de la perspectiva sistémica de la familia. Esta perspectiva, de amplio uso clínico y 
terapéutico, se basa en la idea de cada familia constituye un sistema de relaciones. 
ILUSTRACION 3: Interacción entre padres e hijos adolescentes: efectos directos e indirectos. 
Coleman, J. (2003) “Psicología de la adolescencia” (p. 83) Madrid, España. 4ta edición  Ediciones 
MORATA 
 
 
 
 
 
       
 El concebir a la familia como un sistema de relaciones implica que las conductas de los individuos 
son interdependientes y mutuamente reguladas. Este mecanismo regulador interno está constituido por 
un entramado de reglas implícitas y explícitas. Las relaciones familiares son singulares y se advierten 
en las pautas de interacción que se dan en forma recurrente en el tiempo.  
      El sistema relacional de una familia en la etapa adolescente se enfrenta a intensos cambios de uno a 
más de sus miembros. Por estas razones, la etapa con hijos adolescentes suele ser considerada por 
diversos autores como una de las más difíciles dentro del ciclo vital de la familia. Es el período más 
"centrífugo" dentro del ciclo familiar. Es decir, es una etapa donde los distintos miembros de la familia 
cambian su orientación hacia relaciones extrafamiliares y las fronteras pueden volverse menos 
permeables que en etapas anteriores. Esta característica se nota con claridad en los típicos conflictos 
padres-hijos referidos a la defensa de la privacidad y de la autodeterminación por parte de los 
adolescentes, en contraposición al intento de los padres por mantener las pautas de relación de la niñez.  
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      En esta etapa las tareas parentales son difíciles. Los padres deben aceptar el crecimiento y 
desarrollo de su hijo y darle progresivamente las condiciones para que se desarrolle y pueda llegar a 
decidir personalmente su futuro laboral, sexual y familiar. 
      Las opciones que el adolescente toma en algunos momentos pueden coincidir o no con las 
expectativas de los padres, lo que produce conflictos que para muchas familias son difíciles de manejar 
y aceptar. A veces los padres se cierran y asumen una actitud controladora que retarda la independencia 
del joven.  
     Idealmente deben reaccionar apoyando a sus hijos, manteniendo una comunicación abierta y dando 
las posibilidades emocionales y materiales para que el joven comience una vida independiente exitosa. 
También es posible que tengan una postura desinteresada o impotente, manifestada en una excesiva 
permisividad, y que también tiene consecuencias negativas para el desarrollo adolescente. Además,  la 
relación de pareja puede vivir una redefinición que está impulsada por los cambios en la autonomía de 
los hijos y la emergencia de anhelos que habían sido postergados. Es un momento de frecuentes crisis 
matrimoniales. Suelen ocurrir grandes cambios en el estilo de vida: retiro laboral, divorcio, nuevas 
nupcias, cambios de empleo, etc.  
       Los padres que han tenido dificultades para lograr acuerdos frente a la crianza de los hijos, cuando 
el adolescente tiende a desafiar las normas, les es aún más crítico este problema, aumentando los 
conflictos conyugales. 
       Es en este contexto donde el adolescente negocia permanentemente con los padres la posibilidad 
de romper los lazos de dependencia infantil y llegar a ser persona. Para poder permitir a los hijos crecer 
es importante que los padres aprendan a negociar convenios acerca los tiempos, espacios, deberes, 
propios y colectivos, deseos, costumbres, vestimenta, lenguaje, etc. 
“La familia debe ofrecer al adolescente oportunidades reales de encontrar nuevos roles que le 
permitan ejercitarse en el papel de adulto que tiene que asumir, alcanzando así una autonomía 
suficiente para su funcionamiento adulto” Del Campo, J (1990) “La personalidad del 
adolescente” (p.45) Santiago, Chile. Editorial Andrés Bello  
1.7.2 Relaciones con los amigos / compañeros 
       En las tareas de diferenciación de sus familias y en su maduración emocional los "amigos" juegan 
un papel esencial. Unos "amigos" con los que inicialmente se tenderá a identificar de forma plena, para 
luego, si va avanzando apropiadamente en las tareas de desarrollo, irse diferenciando de ellos. El grupo 
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constituye así la transición necesaria en el mundo externo para lograr la individuación y en él los 
adolescentes intentan establecer su identidad individual que les permita a la vez ser un miembro del 
grupo y alguien especial. “El grupo ofrece un "ideal del yo" y un marco de referencia al que parecerse 
y en el que ser uno mismo” Loayssa, J.R., Echagüe I. (2000) “La salud en la adolescencia y las tareas 
de los servicios de salud” (p.29) Anales. Suplemento 2 Buenos Aires, Argentina. UFS). 
       Durante la adolescencia se descubre el valor de la amistad, aunque en la base de ésta haya mucho 
de narcisismo: el "otro yo" (amigo) es en realidad un "sostén del propio yo". Entre los amigos todos se 
identifican con cada uno en un proceso tan intenso que, a veces, la separación del grupo parece 
imposible y el individuo pertenece más a éste que a su familia. Debemos tener en cuenta el peligro de 
que en el grupo se puedan provocar espirales de comportamiento, de forma que se arrastren a otros y 
todo ello puede llevar a situaciones peligrosas o destructivas. 
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CAPÍTULO II 
 
2. LA FAMILIA EN EL SENO DE UNA SOCIEDAD CAMBIANTE 
 
ILUSTRACION 4: LOS PROCESOS FAMILIARES  Coleman, J. (2003) “Psicología de la 
adolescencia” (p. 83) Madrid, España. 4ta edición  Ediciones MORATA 
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2.1 INTERACCIONES FAMILIARES 
 
       En verdad, los tiempos han cambiado, pero lo que no ha cambiado son las relaciones humanas, que 
constituyen las raíces de la formación del carácter. Los hijos siguen necesitando a los padres, porque 
las relaciones afectivas que desde su nacimiento han mantenido con ellos permiten que adquieran los 
rasgos que los convertirán en seres normales. Los niños todavía necesitan dirección, disciplina, y 
también apoyo y ánimo, para crecer, madurar e independizarse de la familia a fin de convertirse en 
adultos autónomos.  
 
ILUSTRACION 5: FACTORES DE UNIDAD FAMILIAR Van Pelt, N. (2010) “Amor sin 
secretos” (p, 12) Buenos Aires, Argentina. Editora Sudamericana. 3ra Edición 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2 ENFOQUES 
 
Actualmente, los enfoques de la construcción evolutiva de las relaciones -según John Santrock 
en su libro “Psicología del desarrollo en la adolescencia”- comparten la creencia de que, conforme 
van crecimiento los individuos adquieren formas de relacionarse con los demás. Hay dos formas 
diferentes de entender este enfoque. Una enfatiza en la continuidad y la estabilidad de las 
relaciones a lo largo del ciclo vital; la otra es la discontinuidad y en los cambios que se producen 
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en las relaciones a lo largo del ciclo vital.  Las relaciones con los padres son importantes en el 
desarrollo adolescente porque actúan como modelos que permanecen a lo largo de la vida, 
influyendo sobre la construcción de nuevas relaciones. 
 
De ahí que la naturaleza de las relaciones entre padres y adolescentes no depende solamente de 
lo que ocurra en la relación durante la adolescencia. Las relaciones que se mantienen con los 
padres a lo largo de la infancia se mantienen durante la adolescencia, influyendo en mayor o menor 
medida, sobre las relaciones entre padres y adolescentes.  
 
Y es de esperar que la larga trayectoria de las relaciones entre padres e hijos influya, por lo 
menos, en cierto grado, sobre las relaciones que los adolescentes establecen con sus compañeros, 
amigos, y pareja, concluye Diane Papaplia en su libro “Los primeros años de la vida”. 
 
Entre los cambios que se producen en los adolescentes que pueden influir sobre las relaciones 
que mantienen con sus padres se incluyen la pubertad, la expansión del razonamiento lógico, el 
incremento del pensamiento idealista y egocéntrico, el incumplimiento de las expectativas, los 
cambios acontecidos en el mundo académico y en el de los compañeros y amistades, el hecho de 
empezar a salir con chicos o chicas y las ansias de independencia.  
 
2.3 RELACIONES ENTRE PADRES E HIJOS ADOLESCENTES 
 
Los adolescentes socializan a los padres del mismo modo que los padres lo socializan a ellos. La 
sincronía implica la interacción cuidadosamente coordinada entre padres e hijos en la que a menudo y 
sin saberlo, sintonizan mutuamente sus comportamientos. La familia es un sistema sonde los 
individuos interactúan en el seno de distintos subsistemas. 
 
Las relaciones entre padres e hijos adolescentes están influidas tanto por la maduración de los 
adolescentes como por la maduración de los padres. Los cambios que afectan a los adolescentes 
incluyen la pubertad, la expansión del razonamiento lógico, el incremento del pensamiento idealista y 
egocéntrico, el incumplimiento de las expectativas, los cambios acontecidos en el mundo académico y 
en el de los iguales, sus amistades. 
 
Entre los aspectos cognitivos que más influyen sobre las relaciones entre padres e hijos 
adolescentes se incluyen las creencias sobre el rol parental y la comprensión del comportamiento 
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adolescente. Entre los aspectos emocionales se incluyen la regulación de las emociones en los 
adolescentes y los aspectos emocionales del rol parental.  
 
El modelo antiguo de relaciones entre padres e hijos adolescentes, sugeria que conforme los 
adolescentes va madurando, se van desapegando de sus padres y adentrándose en un mundo de 
autonomía aparte del de sus padres. El modelo antiguo también sugería que el conflicto entre padres e 
hijos adolescentes era intenso y estresante a lo largo de toda la adolescencia. 
 
El nuevo modelo enfatiza que los padres actúan como importante figuras de apego y como recursos 
y sistemas de apoyo, mientras los adolescentes van explorando un mundo social cada vez más amplio y 
complejo.  
 
Este modelo también enfatiza que en la mayoría de las familias el conflicto entre padres y 
adolescentes es moderado en vez de intenso y que las negociaciones y disputas menores son algo 
normal, desempeñando la función evolutiva positiva de promover el desarrollo de la independencia 
y de la identidad (Santrock, J. W. (2004) “Psicología del desarrollo en la adolescencia” (p. 86) 
Madrid, España. Alcalá 9na Edición)  
Rae Simpson en su investigación “Ser padres de adolescentes: una síntesis de la investigación y 
una base para la acción Organización Panamericana de Salud OPS, determina cinco conceptos 
básicos que permiten tener relaciones saludables y filiales entre padres e hijos adolescentes: 
 
1. Amor y conexión: Los adolescentes necesitan que sus padres desarrollen y mantengan una relación 
que les ofrezca apoyo y aceptación, mientras acomodan y afirman su creciente madurez. 
2. Controlar y observar: Los adolescentes necesitan que los padres estén al tanto—y les demuestren 
que lo están—de sus actividades, incluyendo el desempeño escolar, experiencias laborales, actividades 
extraescolares, relación con sus pares y con los adultos, y la recreación, a través de un proceso que, de 
manera creciente, involucre una menor supervisión directa y una mayor comunicación, observación y 
trabajo en conjunto con otros adultos. 
3. Guiar y limitar: Los adolescentes necesitan que sus padres sostengan una serie de límites claros 
pero progresivos, manteniendo las reglas y los valores familiares importantes, sin dejar de estimular 
una mayor capacidad y madurez. 
4. Dar ejemplo y consultar: Los adolescentes necesitan que los padres les suministren información 
permanente y apoyen su toma de decisiones, valores, habilidades y metas, y que los ayuden a 
interpretar y transitar por el mundo, enseñándoles con el ejemplo y el diálogo continuo. 
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5. Proveer y abogar: Los adolescentes necesitan que los padres les aporten no solo una adecuada 
alimentación, vestimenta, techo y cuidados de salud, sino también un ambiente familiar que dé apoyo y 
una red de adultos que se preocupe por ellos. 
 
2.4 IMPORTANCIA DE LOS PADRES 
 
Nuestra sociedad esta maltratada principalmente por la ausencia de los padres en los hogares, si 
miramos las estadísticas de consulta médica y siquiátrica vemos un incremento  en los problemas 
afectivos, este aumento se ve más que todo en hogares donde hay ausencia de la figura paterna o donde 
el padre es un abusador, o está emocionalmente ausente o en hogares donde el padre es un alcohólico. 
 
Sabemos que más del 50 % los matrimonios terminan en divorcio, por esta razón muchos de los 
niños crecen en familias sin padre o en familias mixtas después de que los padres se han casado más de 
una vez o han tenido múltiples parejas por lo que la herencia que a los hijos son hogares fracturados 
donde muchas veces ellos sienten que es su culpa y crecen en un ambiente de rechazo ,muchas veces 
repitiendo el mismo esquema en el que han vivido, el impacto de esto en nuestros hijos puede ser muy 
fuerte se sabe por estadísticas que los adolescentes en estos hogares fracturados son más susceptibles 
de usar drogas , 3 veces más susceptibles de un embarazo durante la adolescencia ,abandono de la 
escuela, 10 veces más susceptibles de pertenecer a  pandillas, riesgo de suicidios, etc.  
 
Estas cifras son alarmantes es por esto que se debe de educar a los padres a que tomen conciencia 
de la importancia de sus roles en la familia. Estos vacíos afectivos dejan una huella en los niños que 
posteriormente serán adolescentes. Es por esto que se debe de buscar soluciones antes de que los daños 
sean irreparables o más difíciles de tratar. El ejemplos hablan más que las palabras por esto es 
primordial que ellos vean el ejemplo en sus propios hogares. 
 
2.5 PADRES COMO ORGANIZADORES DE LA VIDA 
 
En la investigación sobre las relaciones entre padres y sus hijos adolescentes cada vez se tiende 
más a pensar en los padres como en los organizadores de la vida de sus hijos. Los padres pueden 
desempeñar un papel importante como “administradores de las oportunidades de sus hijos, como 
supervisores de sus relaciones sociales y como incitadores y organizadores sociales” Santrock, J. W. 
(2004) “Psicología del desarrollo en la adolescencia” (p. 88) Madrid, España. Alcalá 9na Edición).  
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Además, pueden actuar regulando las oportunidades de contacto social de sus hijos con sus iguales, 
amigos y otros adultos. Desde la primera infancia hasta el final de la adolescencia, las madres tiendes a 
desempeñar un papel más activo en la educación de los hijos, que los padres.  
 
Un aspecto importante de la función organizativa que ejercen los padres es el control y 
seguimiento eficaz de los adolescentes. Esto es especialmente importante durante la transición de la 
infancia a la adolescencia. Ello significa supervisar la elección de contextos sociales, actividades y 
amigos. 
 
2.6 PRIMEROS EDUCADORES 
 
Los padres son los primeros y principales educadores de sus hijos por dos razones:    
 
a) En la familia se da la mayor proximidad. Por estar más próximos del niño que tiene derecho a 
ser educado, son los responsables y titulares del derecho y deber de educar.   En la familia no sólo hay 
proximidad física, al convivir bajo el mismo techo, sino también proximidad biológica, al convivir y 
participar de la intimidad como personas.  
 
   b) La segunda razón es que la educación es el complemento natural de la generación de los hijos.  
 
      La tarea de los padres empieza en la concepción del hijo y se prolonga su labor educadora durante 
toda la vida. La educación es la ayuda que se presta al hijo para que llegue a ser persona y desarrolle 
sus capacidades intelectuales y morales. La educación se logra fundamentalmente con el trato entre 
personas. El padre ayuda como persona y el hijo recibe esa formación como persona, no como 
estudiante ni como profesional. 
 
Pero los chicos reciben otros estímulos educativos de los colegios, la televisión y la sociedad 
que no deberían ir en contra de la formación familiar. 
   Los colegios son complementos educativos de la familia. Su misión es ayudar a los padres en 
aquellas materias o asignaturas donde éstos no pueden llegar. Los profesores deben compartir con los 
padres la responsabilidad de educar a los chicos y en muchas ocasiones concienciar a los padres de que 
son ellos los primeros y principales educadores y que la colaboración entre la familia y el centro es una 
responsabilidad compartida. 
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2.7 ROLES PARENTALES COMO REFERENTES 
 
En las relaciones familiares se hallan diversos roles que son importantes porque en edades desde la 
infancia hasta el término de la adolescencia, serán los referentes para determinar cómo asumirá su 
propio rol en la adultez.  
 
Esos roles se forman en parte en la naturaleza, pero es la cultura de cada sociedad quien más 
contribuye a determinarlos. Es muy frecuente que el padre personifique la autoridad, y la madre, el 
afecto. La exageración o exclusivismo de ambos roles es muy perjudicial para una buena Educación de 
los hijos. El padre ha de tener autoridad con cariño, y la madre, cariño con autoridad. En el tipo de rol 
que cada padre y madre tratan cuenta la experiencia que tuvieron en su edad infantil, la cultura 
adquirida, las costumbres de la propia clase social y las normas pedagógicas aprendidas. 
 
2.7.1 Roles de la mujer  
 
       La mujer como esposa: la esposa que confunde sus prioridades y coloca al niño antes que a su 
esposo, sin duda tendrá su esposo que se sienta rechazado; y un esposo insatisfecho puede desarrollar 
resentimiento hacia el niño. Por cuanto esta clase de esposa es difícil que se vea privada de su 
compañero y amante, muchas veces trata de “sustituir” a su esposo con el niño. También puede 
comunicar a su niño la frustración y poco estima que tiene por su esposo. Esto puede hacer que el niño 
desarrolle falta de respeto y hasta odio hacia el padre indica Nancy Van Pelt en su libro “Cómo formar 
hijos vencedores”.  
 
       La mujer como madre: el papel de la madre están variado e importante como el del padre. Durante 
los primeros años de crianza de los niños, la madre dedica una buena parte del tiempo a las tareas del 
hogar. Es muy importante durante esta etapa de ajuste, principalmente si acaba de renunciar al mundo 
del trabajo que acepte sus nuevas responsabilidades con gusto y con entusiasmo. Si acaba de dejar un 
trabajo, lo cual es común para muchas mujeres jóvenes en la actualidad, los día en el hogar pueden 
deprimirla y aburrirla si los compara con la estimulante interacción laboral.  
 
Por otro lado, la llegada de un niño requiere cambios en la relación entre los esposos. La esposa 
debe estar alerta a las necesidades de su cónyuge. Una esposa que constantemente suple las 
necesidades de su esposo en lo que a aprecio, admiración y respeto se refiere, lo ayudará a mantener su 
identidad y su sentimiento de seguridad dentro de la relación. 
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       La madre, proveedora de seguridad emocional: si todos los bebés del mundo se reunirían en una 
convención probablemente su clamor principal sería “¿dónde está mi mamá?” El sentimiento de 
seguridad es más importante para los bebés que para los niños mayores pero cada uno necesita sentir 
que pertenece a alguien. El Dr. David R. Mace declara en su libro “El éxito en el matrimonio”: la 
principal causa de la mayoría de los desórdenes serios de la personalidad es la privación materna en la 
primera infancia. El Dr. William Glasser, en su libro ‘Terapia de la Realidad’, que “durante toda la 
vida necesitamos sentir que alguien se preocupa por nosotros y que debemos devolver este 
sentimiento”.  Cuando esto no sucede, la persona pierde contacto con la realidad y eventualmente 
pierde la razón o se muere. 
 
2.7.2 Roles del hombre 
 
      El varón como esposo: alguien ha dicho y con razón, que lo más importante que el hombre puede 
hacer por sus hijos es amar a su esposa. Un buen padre es un buen esposo. Cuando un hombre respeta a 
asu esposa como una persona con derechos propios, cuando permanece sensible a sus estados de 
ánimo, y cuando considera que su papel en el hogar es tan importante como el suyo, sin lugar a duda el 
ambiente del hogar será amigable y cooperativo. Las jóvenes personalidades prosperan en un ambiente 
tal. 
 
      El varón como padre: la preparación para la paternidad ha sido tristemente descuidada. Sin 
embargo, es crucial que los hombres estén al tanto del papel vital que les cabe en el desarrollo de un 
niño y adolescente emocionalmente saludable. Aunque la madre, por lo general, pasa más tiempo con 
sus hijos, no deberíamos menospreciar el papel de padre.  
 
Los padres hacen diversas contribuciones al crecimiento del niño, las cuales solo ellos pueden 
proveer. Lo primero y lo más importante que el papel del padre puede hacer es ser un hombre “hecho y 
derecho”. Es de su padre que el niño aprende los rasgos masculinos que imitará y que vendrán a formar 
parte de su personalidad. Es de él que un joven aprende actuar como un varón adulto. Si el padre desea 
que su hijo desarrolle una actitud sana hacia las mujeres, debe proveer un modelo de respeto, puesto un 
niño formará sus propios valores observando como se llevan papá y mamá. Si un hijo observa que su 
padre denigra a las mujeres, él imitará esta actitud (Van Pelt, N, 2010). 
   
                                                                                                         
35 
 
Por su parte, las niñas necesitan relacionarse con sus padres tanto como los niños varones. Una 
niña debe aprender las diferencias que hay entre los rasgos masculinos y femeninos, y su padre debe 
ayudarla a desarrollar su propia femineidad.     
Los padres deben comprender que, a medida, que la niña crece necesita de su padre para que la 
valore. Necesita vestirse para agradarlo y actuar como una mujercita. 
 
Una razón por la cual pocas mujeres adultas sienten verdadera comunión, comodidad y 
comprensión en sus relaciones con los hombres es porque sus padres nunca les dieron oportunidad de 
desarrollar tales sentimientos temprano en la vida. 
 
 El papel estabilizador que un padre desempeña va más allá del aspecto financiero y de la 
provisión que haga para la comodidad de la familia. Cuando el padre se separa de su familia ya sea por 
ausencia física o emocional los niños muestran serias deficiencia en sus relaciones sociales y morales 
con sus madres, compañeros y vecino. Mientras más directo sea el papel que un padre asume al guiar y 
dirigir a su familia, más estable será ésta y los niños gozarán de mayor estabilidad emocional. 
 
      El varón como líder del grupo familiar: A demás de lo dicho, un buen padre también debe asumir la 
responsabilidad de orientar y dirigir al grupo familiar. Tal papel no es meramente el resultado de la 
casualidad. Estudio tras estudio han indicado que donde se respeta al padre como jefe, la familia tiende 
a sufrir menos dificultades emocionales que donde falta la autoridad del padre. 
 
      El varón y su tiempo: el padre ausente con frecuencia o constantemente ausente puede producir 
enfermedad mental, delincuencia juvenil y homosexualidad en sus hijos. El Dr. Stanley Yolles, director 
del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos, declara que un padre tiene el poder de 
reducir la delincuencia y también tiene la influencia directa en la salud mental del niño y su capacidad 
intelectual.  
 
La calidad de tiempo que un padre pasa con sus hijos es importante. Un niño recordará 
afectuosamente las escenas de la niñez únicamente si el padre en realidad estaba presente. La mayoría 
de las veces un niño lleva registro en términos del tiempo que pasaron juntos, antes que del lugar de la 
acción.  
 
Los padres que no están presentes que no toman las decisiones en la casa, que no son ejemplos 
para sus hijos, un día encontrarán excluidos del círculo familia. Estos hombres más tarde, se quejarán 
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de que sus hijos son extraños que viven en su casa. El desarrollo social de los adolescentes se puede 
beneficiar significativamente de la interacción con un padre protector, afectuoso, accesible, y que 
trasmita una sensación de confianza y seguridad. 
 
2.8 CONFLICTOS ENTRE PADRES E HIJOS ADOLESCENTES 
 
Una creencia bastante extendida es que hay una gran distancia que separa a los padres de sus hijos 
adolescentes llamada “barrera generacional”, es decir, que durante la adolescencia los valores y 
actitudes de los adolescentes se alejan cada vez más de sus padres.  
 
      Algunas relaciones entre padres e hijos adolescentes se caracterizan por su elevada conflictividad. 
Se ha estimado que aproximadamente en el 20% de las familias los padres y los adolescentes se 
implican en conflictos prolongados, intensos, repetidos y graves. Y estos conflictos intensos y 
prolongados se asocian a diversos problemas adolescentes- irse de la casa, delincuencia juvenil, dejar 
los estudios, embarazos y matrimonio precoces, pertenencia a sectas o pandillas y abuso de las drogas 
(Santrock, J. W. (2004) “Psicología del desarrollo en la adolescencia” (p. 92) Madrid, España. Alcalá 
9na Edición)  
Una afirmación de la autonomía y sentido de la responsabilidad del adolescente crea una confusión 
y conflicto en muchos padres. Los padres empiezan a temer que sus hijos se les escapen de las manos. 
A menudo, reaccionan incrementando el control sobre sus hijos.  
 
A veces se producen intercambios acalorados, con insultos y amenazas por una o ambas partes y 
los padres hacen todo lo que sea necesario para recuperar el control. Los padres se pueden sentir 
frustrados porque esperaban que sus hijos siguieran sus consejos y porque les gustaría que pasaran más 
tiempo en familia y que crecieran para hacer las cosas como es debido.  
 
2.9 CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA FAMILIAR 
 
Actualmente, hay adolescentes creciendo en una gran variedad de estructuras familiares que en 
ningún otro momento de la historia. Los problemas del mundo adulto complican más la situación. El 
divorcio, la inflación, la crisis y corrupción política que existen en la actualidad no son cuadros 
halagüeños. Los adultos que no pueden hacer frente a sus propias dificultades no están capacitados 
para enfrentarse con los problemas que surgen en la vida del miembro adolescente de la familia. 
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 Durante el difícil tiempo del crecimiento, el adolescente necesita padres que puedan reconocer que 
en él se están efectuando cambios que lo llevan hacia la adultez, padres que comprendan con paciencia 
en vez de reaccionar contra sus actitudes y el comportamiento.  
 
 Muchas madres pasan la mayor parte del día separadas de sus hijos. Más de una de cada dos 
madres, con hijos menores de cinco años, y más de dos de cada tres madres con hijos entre seis y 
diecisiete años tienen un trabajo asalariado. La cantidad de adolescentes que están creciendo en 
hogares monoparentales es asombrosa. 
 
ILUSTRACION 6 Causas separaciones Van Pelt, N. (2010) “Amor sin secretos” (p, 136) Buenos 
Aires, Argentina. Editora Sudamericana. 3ra Edició 
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2.10 PADRES  SEPARADOS 
 
La separación conyugal como la mayoría de los eventos de la vida humana, evoca posiciones 
contrarias y genera controversias. Quienes consideran que este es un desenlace que debería ser evitado 
en la relación de una pareja que ha convivido de manera estable y que tiene hijos, se apoyan en la 
convicción de que la relación de pareja es uno de los principales factores para el eficaz desarrollo del 
niño, teniendo en cuenta que para estructurar el clima emocional del niño, no se necesita solo la 
madre o solo el padre, sino la cooperación de ambos en forma de equipo, pues la familia como unidad 
dinámica es la que proporciona al niño una de las bases principales hacia la salud o enfermedad 
mental, concluye Nancy Van Pelt en su libro “Amor sin secretos”.  
 
En este orden de ideas se podría afirmar que la separación de los padres cuando ocurre durante la 
infancia de los hijos, influirá en cierta medida la salud mental de los futuros adultos. Quienes defienden 
esta postura comentan que, aunque común en esta época, la separación conyugal constituye un factor 
de riesgo que afecta la crianza de los hijos al estar privados de la presencia de uno de los progenitores, 
estar en el medio de sus conflictos o compartir solo de manera eventual con uno de ellos. Cuando la 
pareja, tras la separación logra mantener una clara relación de padres, se puede contrarrestar en buena 
medida, el desgaste psicológico que trae para los hijos, la ruptura de la relación de los padres. 
 
2.10.1 Diferencias entre la Separación y el Divorcio 
La separación consiste en una autorización que da el Juez a los cónyuges para que puedan vivir 
separados de cuerpos y bienes, pero sin que se posibilite con ella que los cónyuges vuelvan a contraer 
nuevo matrimonio. Con el divorcio, el vínculo matrimonial se disuelve, y los cónyuges pueden volver a 
contraer matrimonio. 
 
En nuestra realidad, la separación de los padres se puede dar de manera legal con un divorcio o 
sino de manera factual, ya sea esta por abandono del hogar de uno de los cónyuges, familias 
monoparentales (hogar no confirmado previamente).  
 
Para los fines de la presente investigación, consideramos como categoría general “padres 
separados” siempre reconociendo que abarca una multiplicidad de variantes que también pueden 
incluir la migración, ausencia emocional o ser hijos de padres solteros y, por último la orfandad.   
 
2.10.2 Etapas de la separación 
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 El período inmediato a la separación se conoce como la etapa aguda y se caracteriza por la 
agitación máxima y dura unos dos años. Después, la familia entra en una segunda fase de transición 
caracterizada por cambios más controlados. La tercera y última fase es la post separación / divorcio, a 
la que se llega cuando cesan los principales movimientos familiares de reestructuración y, a veces, 
después de un nuevo matrimonio. 
 
a) Etapa aguda 
Esta etapa abarca desde el momento en que se decide y acepta el divorcio hasta unos dos años 
después de que ocurrió la separación real. Los hijos en este período tienen que enfrentarse a la 
conducta nueva y alterada de sus progenitores; ya que, éstos suelen sufrir depresión, irritabilidad y 
preocupación por los afectos personales, lo que influye en la menor capacidad para la educación y 
responsabilidad de sus hijos. Por otra parte, los padres tienen miedo de ser rechazados por sus hijos. 
 
b) Segunda fase o de transición 
 Esta fase se caracteriza por nuevos aspectos en el hogar, ahora atendido por un solo progenitor. 
Después del primer período de grandes cambios, aparece un cierto equilibrio y, en numerosas 
situaciones, la ruptura trae una ocasión de crecimiento personal. Puede haber una mayor disponibilidad 
física o síquica de uno de los padres o de ambos.  
La ausencia de discusiones y el respeto mutuo es un bello regalo para los niños. Los hijos 
participan más en las decisiones.  
 
Pero, por otro lado, deben adaptarse a una nueva relación con cada uno de sus padres y, a 
menudo, a las nuevas parejas de los mismos. Durante esta etapa, los hijos suelen preocuparse por el 
bienestar del padre no custodio y de su relación con él o ella, en particular si ha ocurrido un nuevo 
matrimonio. También, pueden modificarse los patrones laborales de la madre y los cuidados de ésta 
con respecto a los hijos. Los patrones de visita tienden a volverse más estables. A pesar de todo, 
existen padres que siguen peleando entre sí a través de los hijos o mediante el sistema legal. 
 
c) Tercera fase o de pos separación 
 En esta fase suele alcanzarse la estabilidad relativa. La familia puede ser sostenida por un 
progenitor o puede intervenir ya un padrastro o madrastra. Este nuevo estado no confiere estabilidad 
automática al hogar, sino que exige nuevos ajustes. 
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2.10.3 Efectos en el adolescente 
 
A la hora de estudiar los efectos del divorcio en los hijos es difícil determinar si es el propio 
divorcio lo que les afecta o una serie de factores sociales que acompañan muy frecuentemente a la 
separación de las parejas. Los efectos psicosociales – ámbito social y emocional- abarcan está 
multiplicidad de repercusiones que pueden afectar a los hijos.  
 
Además, hay que considerar la existen de factores de riesgo ligados a la separación de los padres. 
También aparecen factores protectores que permiten a los hijos que la viven, reponerse a la ruptura, 
adaptarse a un nuevo estilo de vida, y mantenerse en su vida futura.  
 
El adolescente de 12 a 18 años,  las reacciones más frecuentemente observadas: 
 
 Profunda tristeza, por todo lo experimentado, sentimiento de pérdida. 
 Cólera contra los dos padres o contra uno en particular. 
 Sentimiento de abatimiento ligado a las responsabilidades, sobre todo si tiene hermanos más 
pequeños. 
 Vergüenza por los comportamientos a veces inmaduros de uno o de los dos padres. 
 El adolescente deja de ser el confidente o aliado de uno de los padres.  
 Imita a un padre en la búsqueda de la libertad sexual. 
 Desarrolla sus propios intereses y reivindica que estos intereses deben de estar integrados en la 
organización de las citas con el padre no custodio. 
 Rechaza la residencia alterna, algunos adolescentes habituados al cambio de residencia se 
cambian fácilmente si se sienten bien en las dos casas. 
 Sentimiento frecuente de culpa y tirantez con la demanda del padre no custodio que quiere 
establecer un contacto regular y la necesidad personal de libertad y disponibilidad para los 
amigos (conflictos de horario). 
 
2.10.3.1 Efectos del divorcio en las áreas emocionales de los hijos  
 
Recordemos que cualquier trastorno vivido en la infancia afectará la adolescencia y por ende la 
maduración en la adultez. Es así que algunos profesionales que trabajan con niños utilizan un diagrama 
para ayudar a entender hasta qué punto el dolor puede afectar a un hijo. Son las necesidades básicas de 
todo el ser humano y lo han titulado Las nueve áreas esenciales de la vida:  
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1. Una relación significativa: necesita un papá y una mamá.  
2. Una función significativa: ser hijo de ambos. 
3. Una fuente de gozo: salidas, eventos, etc., en familia. 
4. Un lugar: la casa donde vive. 
5. Un grupo: amiguitos, compañeros del colegio, club, iglesia, etc. 
6. Estabilidad económica: padres que proveen a sus necesidades. 
7. Información: respuesta a sus preguntas y curiosidad. 
8. Salud: ser cuidado y atendido. 
9. Raíces: la familia extendida, abuelos, tíos, primos. 
 
Ahora bien, en un hogar bien constituido, el hijo encuentra satisfechas estas necesidades básicas y 
crece feliz y sano de cuerpo y alma. Pero, ¿qué pasa cuando sobreviene un divorcio? Las nueve áreas 
son afectadas, así: 
 
1. Se rompe la unidad padre-madre.  
2. ¿De quién es más hijo ahora, de papá o de mamá?  
3. Desaparecen sus fuentes de gozo en familia.  
4. Es probable que se tenga que cambiar de casa.  
5. Pierde amigos por mudanza o por su nueva situación.  
6. Se multiplican las carencias económicas. 
7. Se siente engañado en su fuente de información.  
8. El stress afecta su salud.  
9. Las relaciones con los nuevos parientes a menudo son tensas. Está confundido porque en vez de 
cuatro abuelos, ahora tiene ocho, nuevos tíos y primos, según las nuevas parejas que tengan sus 
padres. 
 
2.10.3.2 Efectos sociales de la separación 
 
Kalter señala que entre los efectos sociales se destacan: 
 
 Pérdida de poder adquisitivo. La convivencia en común supone el ahorro de una serie 
de gastos que se comparten. La separación conlleva una pérdida de poder adquisitivo 
importante. 
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 Cambio de residencia, escuela y amigos. El divorcio de los padres conlleva cambios 
importantes en el entorno del hijo. Puede tener que cambiar de colegio, o de 
residencia. El impacto que tiene este factor en el desarrollo y ajuste social del niño es 
muy importante. 
 Convivencia forzada con un padre o con miembros de la familia de alguno de ellos. No 
siempre la elección del padre con el que se convive es la que el niño quiere. La familia 
de los separados apoya el trabajo adicional y aporta frecuentemente el apoyo necesario 
para que el padre que se hace cargo del niño pueda realizar sus actividades laborales o 
de ocio. Este factor conlleva una convivencia con adultos, muchas veces muy 
enriquecedora y otras no tanto. 
 Disminución de la acción del padre con el que no conviven. El padre que no está 
permanentemente con su hijo deja de ejercer una influencia constante en él y no puede 
plantearse modificar comportamientos que no le gustan los fines de semana que le toca 
visita. Por otro lado, el niño pierde el acceso a las habilidades del padre que no 
convive con él, con la consiguiente disminución de sus posibilidades de formación. 
 Introducción de parejas nuevas de los padres. Es un factor con una tremenda 
importancia en la adaptación de los hijos y tiene un efecto importantísimo en la 
relación padre/hijo. 
 Una mala aceptación del divorcio por uno de los padres puede llevarle a convivir con 
una persona deprimida u hostil.  
 Un divorcio conlleva de forma por su propia esencia una cierta hostilidad entre los 
padres. Cuando esa hostilidad se traslada a los hijos, intentando que tomen partido o 
que vean a la otra persona como un ser con muchos defectos, se está presionando al 
niño para que vea a su padre desde un punto de vista equivocado, porque tendrá 
muchos defectos; pero siempre será su padre. Si la hostilidad entre ellos persiste 
después del divorcio, es difícil que no afecte la convivencia con el niño. 
 
2.10.3.3 Factores protectores 
 
Los factores protectores son aquellos aspectos, situaciones o comportamientos que fortalecen su 
autoestima, le proporcionan herramientas para elaborar el duelo por la salida del padre que desaparece 
de su entorno y le permiten afrontar esta situación dolorosa con el menor compromiso para su salud 
mental. Si bien, las condiciones que operan como factores protectores no anulan los factores de riesgo, 
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si es posible que atenúen su incidencia permitiendo que las consecuencias en el bienestar y desarrollo 
de los niños, sean menores.  
 
En el conjunto de factores protectores cabe mencionar los siguientes: el comportamiento 
equilibrado y amoroso del padre que conserva a los hijos, quien aun sin ocultar su dolor, les brinda 
seguridad en cuanto a que, con algunos ajustes en las rutinas, la economía, la vivienda, etc, podrán 
continuar viviendo su vida en la nueva organización familiar. 
 
2.11  FAMILIAS RECONSTITUÍDAS 
 
En muchos casos, introduce una sensación de seguridad en el hogar que no daría la familia de un 
solo progenitor. También, puede despertar nuevas tensiones y estrés. 
 
Cuando un progenitor se casa de nuevo, el otro puede temer que los hijos lo abandonen por el 
padrastro y/o madrastra. Por otra parte, los niños se pueden sentir como si traicionaran a su padre si 
establecen un nuevo vínculo con el esposo o esposa, pudiendo sentir una ambivalencia y seguir 
deseando la reconciliación de los padres. Pueden tener sentimientos contradictorios hacia el nuevo 
cónyuge y a menudo es el blanco de hostilidades.  
 
Si el nuevo cónyuge tiene otros hijos de un matrimonio previo o nacen nuevos hermanos, existe la 
posibilidad de celos y competencia entre los hermanos.  
 
Por otro lado, tenemos el caso de las familias con hijos adoptivos y también los hijos huérfanos 
que han sido reintegrados a un nuevo círculo familiar ya sea con otros parientes o con una nueva pareja 
de padres que pueden o no tener sus hijos propios. 
 
2.12 PADRES Y SU TRABAJO 
 
Se mencionó al inicio de este acápite, que la separación de los padres también puede ser debido a 
la migración. Muchos padres dejan su hogar para viajar fuera de la ciudad o del país es busca de 
mejores ingresos económicos. Esta realidad, se hace palpable en nuestro país ya que la tasa migratoria 
crece cada vez de manera más acelerada. 
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También tenemos el caso de hogares con padres ausentes por razones laborales como es el caso de 
la fuerza pública: policías o militares. Además de esto, tenemos padres que pueden trabajar jornadas 
extensivas al día lo que no les permite compartir tiempo ni en cantidad y menos en calidad con sus 
hijos, a esto se lo conoce como separación emocional. 
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CAPÍTULO III 
 
3. LA DEPRESIÓN 
3.1 DEFINICIONES 
Las depresiones son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se caracterizan por un 
estado de ánimo deprimido, disminución del disfrute, apatía y pérdida del interés en el trabajo, 
sentimientos de minusvalía, insomnio, anorexia e ideación suicida.  
 
La depresión es un sentimiento de tristeza intenso, que puede producirse tras una pérdida reciente y 
otro hecho triste, pero es desproporcionado con respecto a la magnitud del hecho y persiste más 
allá de un periodo justificado. Se estima que el 10% de la gente que consulta al médico pensando 
que tiene un problema físico, tiene en realidad una depresión, esto lo cita Victoria Hall (Hall, V. 
(2003) “Depresión: Fisiopatología y tratamiento” (p. 107) San José, Costa Rica Serie de de 
actualización profesional)  
El uso de este término puede extenderse desde una descripción de un estado de duelo, hasta 
profundos sentimientos de futilidad y desesperación suicida. En su forma de síndrome integral, la 
depresión clínica se manifiesta como un trastorno depresivo mayor, con una evaluación episódica y 
grados variables de manifestaciones residuales entre episodios. 
 
3.2 EPIDEMEOLOGÍA 
 
Los trastornos depresivos son comunes y afectan en diferentes formas a cada grupo de 
pacientes. Sin embargo, se ha llegado a obtener datos que homogenizan los síntomas y efectos en 
poblaciones como los niños, adolescentes, mujeres, hombres y ancianos. 
 
 La depresión es dos veces más común en las mujeres que en los hombres. El riesgo de padecer 
una depresión grave incrementa 1.5 a 3.0 veces si la enfermedad la padecen parientes en primer 
grado, en comparación con aquellos cuyos familiares en primer grado no la padecen. 
Sorpresivamente, existe una pequeña concordancia en la asociación con la edad. Recientes estudios 
sugieren que las altas tasas de incidencia de la depresión ocurren entre adultos jóvenes (12 a 24 
años) y las tasas bajas ocurren entre personas de 65 años de edad o más, concluye Hall en su 
investigación (2003). 
 
Los intentos de suicidio afectan al 10% de los pacientes deprimidos. Existe  evidencia de que 
los niños de mujeres con depresión tienen mayor número de problemas escolares, de conducta, 
bajos niveles de convivencia social y autoestima en comparación con sus compañeros cuyas 
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madres no padecen la depresión. Un estilo de vida poco saludable puede ser muy común entre 
personas deprimidas.  
 
3.3 LA DEPRESIÓN CONSIDERADA COMO ENFERMEDAD 
 
La depresión es una realidad bastante común, y todos la hemos experimentado de vez en 
cuando sin buscar ayuda para combatirla. La depresión considerada como enfermedad también es 
bastante común. De acuerdo con encuestas, aproximadamente el 5% o más de la población en 
general presentan síntomas de depresión en algún momento de su vida. Se estima que en un 
periodo de 12 meses el 10% de la población experimenta síntomas que corresponden a la 
enfermedad de la depresión, y que en el trascurso de una vida la frecuencia llega a un 20% en las 
mujeres y un 12% en los hombres.  
 
Desde el punto de vista psiquiátrico los síntomas que se observan en estas personas son de tal 
gravedad que autorizan a pensar que se encuentran apreciablemente enfermas. Desde luego, no 
todas esas personas se consideran a sí mismas enfermas en el sentido de necesitar ayuda, y se sabe 
relativamente poco acerca de cuáles sean las razones de que algunas rápidamente al médico 
mientras que otras, por el contrario, prefieran, a pesar de todo, salir solas. Una razón para ellos es 
que algunas de esas “enfermedades” son de relativa corta duración y pueden verse como 
comprensible reacciones ante experiencia problemáticas que se presentan en determinados 
momentos de la vida.  
 
3.4 NEUROBIOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 
 
El modelo neurobiológico en el que durante muchos años se han basado la etiología, y por lo 
tanto el tratamiento de la depresión, comprendía básicamente alteraciones en el funcionamiento de 
los neurotransmisores, o en los receptores de los mismos. Sin embargo, investigaciones recientes 
han transformado el escenario de la patofisiología de la depresión, implicándose distintos niveles y 
sistemas, tanto nerviosos como endocrinos e inmunes, e incluso celulares, moleculares y genéticas. 
Desde esta nueva perspectiva se pueden entender mejor los síntomas de la depresión y muchas de 
sus alteraciones neurobiológicas. 
 
En el siguiente esquema se representa de manera gráfica uno de los modelos fisiopatológicos 
de los trastornos afectivos propuesto por Manji y col, (2002) en el cual se observa los distintos 
niveles fisiopatológicos implicados y nos sirve de esquema para ir desarrollando los diferentes 
niveles de disfuncionalidad neurobiológica presentes en la depresión. 
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ILUSTRACION  7. Modelo Fisiopatológico (Manji y col., 2000) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el siguiente Tabla se enumeran algunas de las áreas involucradas en la afectividad humana. 
Entre ellas, las relacionadas con los trastornos depresivos son el córtex prefrontal, el núcleo 
estriado, la amígdala y el hipotálamo.  
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Se cree que el neocórtex y el hipocampo están involucrados en los aspectos cognitivos de la 
depresión, es decir, en las ideas o sentimientos de culpa, de falta de autoestima, de desesperanza y 
autolíticas, y en las alteraciones de memoria. Lo cual se relaciona con el aumento significativo del 
riesgo de depresiones en pacientes con antecedentes de lesiones tumorales o vasculares a nivel del 
lóbulo frontal.  
 
Algunos autores defienden la existencia de una especificidad regional, argumentando la 
existencia de un mayor riesgo de depresión en aquellos pacientes con infartos corticales pequeños 
y/o localizados en la región frontal izquierda (STARKSTEIN SE, ROBINSON RG. Depression in 
cerebrovascular disease. Depression in neurologic disease. The Johns Hopkins University Press. 
1993).  
ILUSTRACION  8. Neuroanatomía de la afectividad 
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Se cree que la desregulación del sistema noradrenérgico media algunos de los síntomas 
fundamentales de la depresión, como déficit atencional, dificultades de concentración y de 
memoria, aislamiento social y estados de excitación. Su función es coordinar la respuesta central y 
periférica precoz al estrés. (ROBBINS T, EVERITT B. Central norepinephrine neurons and 
behavior. En: Bloom F, Kupfer D, Edit. Psychopharmacology: The Fourth Generation of Progress. 
New York: Raven Press Ltd., 1995).  
 
Se han relacionado con la disfunción del sistema noradrenérgico tanto un aumento de la 
frecuencia de descarga como una disminución de la descarga noradrenérgica. Esto produce una 
alteración en la sensibilidad de los receptores y en las interacciones con otros sistemas 
moduladores, resultando una modulación noradrenérgica postsináptica inefectiva.  
 
3.4 ALTERACIONES DE NEUROTRANSMISORES 
 
Existen evidencias que niveles anormales de la serotonina (5-hidroxitriptamina, 5HT), 
norepinefrina y dopamina, neurotransmisores aminérgicos que actúan en las neuronas del sistema 
nervioso central, podrían ser importantes en la fisiopatología de la depresión. Baldwin, D. (2002) 
“Un Atlas de la Depresión” (p. 56) Londres, Inglaterra. Parthenon Publishing Group. 
3.4.1 Serotonina 
 
La serotonina ejerce importante acción en el talante, conducta, movimiento, apreciación del 
dolor, actividad sexual, apetito, secreciones endocrinas, funciones cardiacas y el ciclo de sueño-
vigilia. La mayoría de la serotonina cerebral se genera en los núcleos del rafe, principalmente en el 
noveno núcleo del rafe, que se localiza encordado entre la línea del puente y el bulbo raquídeo, 
estructuras que forman parte del tallo cerebral. Blows, W. (2000) “Los neurotrasmisores del 
cerebro: serotonina, noradrenalina y dopamina” (p. 109) Chicago, EE.UU. Nursing Publishing. 
La serotonina es producida a partir del aminoácido triptófano, el cual es transportado a través 
de la barrera hematoencefálica hasta las neuronas por el gran transportador neutral de aminoácidos 
(LNAA). El LNAA también mueve otros aminoácidos: tirosina, valina, leucina e isoleucina a 
través de la barrera hematoencefálica. En triptófano debe competir con estos otros aminoácidos por 
el transporte en el cerebro, por lo tanto, la cantidad de triptófano transportado depende tanto de su 
concentración como de la concentración de otros aminoácidos en el cuerpo. Y adentro de la 
neurona se lleva a cabo el proceso de síntesis de serotonina.   
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3.4.2 Noradrenalina 
 
El Locus coeruleus (LC)  es el núcleo del encéfalo, en el tallo cerebral, que genera la 
noradrenalina (NA); las neuronas del LC envían sus axones principalmente a  las estructuras 
límbicas, que incluyen la amígdala, la formación hipocámpica y la corteza pre frontal. El Locus 
coeruleus,  estructura que forma parte de la formación reticular, posee actividad tónica como 
marcapaso. La actividad de las neuronas del LC aumenta significativamente en la vigilia y en 
episodios de estrés, en los cuales su actividad neuronal alcanza niveles de intensidad máxima y de 
ese modo contribuye alertar el organismo lo necesario para sobrevivir.  
 
Es lógico aceptar que el estrés crónico genera depresión reactiva, como se observa en los 
modelos animales de depresión, y que las reservas de NA en el LC obviamente tienden depletarse, 
lo que conduce a mantener el estado de depresión reactiva; en el caso de los individuos con 
depresión secundaria al estrés crónico ocurre un fenómeno fisiológico similar. 
 
La carencia de este neurotrasmisor o su desequilibrio con la seretonina puede ser la causa de 
psicosis depresiva unipolar o bipolar; los medicamentos antidepresivos están dirigidos a mejorar la 
actividad de la noradrenalina en la sinápsis Blows, W. (2000) “Los neurotrasmisores del cerebro: 
serotonina, noradrenalina y dopamina” (p. 109) Chicago, EE.UU. Nursing Publishing. 
 El animoácido tirosina es el precursor indispensable para la síntesis de la NA. La tirosina es 
primero convertida a dopa (dihidroxifenilalanina) por la tirosina-hidroxilasa. La dopa es convertida 
a noradrenalina por la enzima dopamina-beta-hidroxilasa. 
 
3.4.3 Dopamina 
 
La dopamina es un catecolamina que se genera por las neuronas pigmentadas en la pars 
compacta del Locus niger; y en neuronas de la parte ventral del tegmento mesencefálico; de aquí se 
origina la vía que existe entre la sustancia negra y el cuerpo estriado (via nigroestriada), la vía que 
se va del área tegmental ventral del mesencéfalo hacia el nucleus accumbens del sistema límbico y 
la corteza prefrontal -via mesolímbico-cortical- Blows, W. (2000) “Los neurotrasmisores del 
cerebro: serotonina, noradrenalina y dopamina” (p. 109) Chicago, EE.UU. Nursing Publishing.  
 
Una tercera via dopaminérgica se origina de neuronas del túber de la hipófisis a la adeno 
hipófisis (vía tuberohipofisiaria), aunque esta última solo participa en la síntesis de prolactina. 
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La dopamina es principalmente un neurotrasmisor inhibitorio. Este neurotrasmisor, en las vías 
mesocortial y mesolímbica, participan en el mantenimiento del estado de alerta. Se deriva del 
aminoácido tirosina y la síntesis es por la misma vía que para noradrenalina. (Blows WT 2000) 
 
La serotonina y la noradrenalina tienen fuerte influencia en patrones de conducta y función 
mental, mientras que la dopamina está involucrada en la función motriz. Estas tres sustancias son 
sin duda fundamentales para un funcionamiento normal de cerebro; por esta razón dichos 
neurotrasmisores han sido centro de estudio neurocientífico durante muchos años. (Blows WT 
2000) 
 
3.5 ETIOLOGÍA 
 
La depresión puede deberse a un sin número de razones, esto puede incluir la muerte de algún 
pariente cercano, una enfermedad, pérdida del empleo, alcoholismo o aislamiento de las familias o 
de los amigos. 
 
Algunas personas están en mayor riesgo. Las mujeres han mostrado tener una mayor 
vulnerabilidad cuando han perdido a su madre siendo aún niñas, o cuando tienen 3 o más niños a su 
cuido, cuando no tienen una relación sentimental estable, o cuando necesitando un trabajo, no lo 
tienen. 
 
“La causa clínica de la depresión se cree que tiene que ver con un desequilibrio en los 
neurotransmisores que estimulan el cerebro. Mucha o poca concentración de estas sustancias, 
entre ellos la noradrenalina y la serotonina, pueden desencadenar la depresión”, “Depresión: 
Fisiopatología y tratamiento” (2003). 
 
3.6 SIGNOS 
 
El estado de ánimo típico es deprimido, irritable y/o ansioso. El paciente puede mostrar un 
aspecto patético, con el ceño fruncido, las comisuras de los labios hacia abajo, evitando mirar a los 
ojos y hablando con monosílabos o callado. 
 
El estado de ánimo enfermizo se acompaña de preocupaciones por culpa, ideas de 
autodenigración, disminución de la capacidad para concentrarse, indecisión, pérdida de interés por 
las actividades habituales, retraimiento social, desesperanza, desesperación y pensamientos 
recurrentes de muerte y suicidio; también son frecuentes las alteraciones del sueño.  
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En algunos casos, la profundidad del estado de ánimo alterado es tal que el paciente no puede 
llorar y se queja de imposibilidad para expresar las emociones, incluyendo pena, alegría y placer, 
además de un sentimiento de que el mundo se ha vuelto descolorido y desvitalizado. 
 
3.7 SÍNTOMAS 
 
ILUSTRACION 9. Cómo reconocer la Depresión  Merson, S. (1998) “DEPRESIÓN: guía 
práctica para entender y manejar esta enfermedad”(p. 95) Santiago, Chile. Editorial Norma. 
 
 
 
3.7.1 Biológicos 
 
Estos son los referentes de las alteraciones de las funciones o ritmos corporales. Estos son 
particularmente notables en las formas más graves de depresión. Incluyen alteraciones en varias 
actividades orgánicas, alteraciones que pueden ser muy angustiosas indica Merson, S. (1998) 
“DEPRESIÓN: guía práctica para entender y manejar esta enfermedad”(p. 95) Santiago, Chile. 
Editorial Norma. 
a) Sueño 
El sueño puede verse trastornado, porque el paciente tarda en dormirse o se despierta muy 
temprano sólo duerme a intervalos durante la noche. Cualquiera que sea el patrón experimentado, 
lo cierto es que se pierde la calidad reparadora del sueño. 
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b) Agotamiento 
A menudo los pacientes hablan de un pérdida física de energía, distinta de una pérdida de 
motivación, de entusiasmo y de capacidad de disfrutar de las cosas, la cual desde luego puede ser 
evidente. Es posible, sin embargo, resistirse a ello obstinadamente haciendo esfuerzos y, a pesar de 
todo, fracasar en el intento de manejar el problema en forma adecuada.  
 
A los ojos de los demás, este aletargamiento puede manifestarse como apatía y lentitud para 
iniciar una actividad o así mismo, como una disminución en el número de posibles cambios de 
postura corporal y de expresión facial que todos somos capaces de realizar. 
 
c) Problemas de concentración 
A la persona le es cada vez más difícil concentrarse y efectuar tareas mentales, lo cual puede 
presentarse como falta de memoria o frecuente comisión de errores.  
 
d) Alimentación 
Pueden verse disminuidas las ganas de comer, se pierde el gusto y el interés por los alimentos, 
y con el tiempo, el paciente bajo de peso, aparte de que puede sufrir de estreñimiento y náuseas.  
 
e) Interés sexual 
Con frecuencia se reduce el interés por la actividad sexual-tanto por incapacidad de brindar 
afecto como por falta de deseo físico- e incluso puede llegarse al punto de que algunos hombres 
experimentan impotencia y en algunas mujeres los periodos menstruales se vuelvan irregulares o 
cesen. 
 
3.7.2 Pensamiento 
 
Los cambios de estado de ánimo que se observan en la depresión se presentan acompañados de 
patrones de pensamiento (o de conocimiento) característicos, y esto puede provocar cambios de 
conducta que pueden apreciar fácilmente familiares y amigos. 
 
 Las personas que se encuentran deprimidas tienden a ver el mundo de modo excesivamente 
pesimista y desesperanzado, sin posibilidades de que mejore, y a menudo se consideran 
responsables de semejante estados de cosas.  
 
Con mucha frecuencia se juzgan a sí mismas con dureza, subestiman sus propios atributos 
positivos y prevalece ese punto de vista crítico y automenosprecio. Estos pensamientos pueden 
adoptar sólo un matiz pesimista, apenas notable, que se percibe en declaraciones y opiniones 
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normales, o llegar a convertirse en preocupaciones desagradables e indeseables que amargan la 
vida. Tales preocupaciones podrían entrañar ideas de culpabilidad y maldad, ideas éstas que se 
encuentran fuera de todo proporción y que pueden llegar a ser delirantes.  
 
Esas preocupaciones pueden llevar a las personas a desear liberarse de una situación 
vergonzosa o torturante y pensar en poner fin a su vida, lo que hace que la conducta suicida y el 
peligro de cometer actos destructivos que se vuelvan realidad. 
 
3.7.3 Hábitos diarios 
 
La depresión afecta a la persona en su totalidad y cuando se piensa en las incapacidades 
relacionadas con la depresión, es conveniente tomar en cuenta los diferentes papeles que la mayoría 
de la gente desempeña cada día de su existencia.  
 
 En el trabajo: Así pues, en lo que a trabajo se refiere, es probable que las personas 
deprimidas sean lentas y menos productivas, indecisas e inseguras y que, además, cometan 
más errores. 
  
 En el hogar mostrarán falta de interés por su familia y serán incapaces de disfrutar de la 
compañía de ésta, de compartir sus actividades y de participar en la vida familiar. Serán, 
así mismo, incapaces de demostrar afecto a sus seres queridos y carecerán de interés para 
hacer el amor. 
 
 Con los amigos: tenderán a evitar a los amigos y las reuniones sociales, y no obtendrán 
satisfacción de aficiones o pasatiempos durante sus ratos de ocio. 
 
3.8 FACTORES 
 
Por más de una razón, es importante comprender las causas de la depresión. Conocer los 
mecanismos mediante los cuales se deprime una persona ayuda a encontrar tratamientos eficaces y 
puede, con el tiempo, permitir progresos en la prevención de la depresión e identificar a aquellas 
personas que más riesgos corren de sufrir esta enfermedad. 
 
El campo de la salud mental recibe contribuciones de muchas ramas de la ciencia y del 
pensamiento, entre ellas de la medicina y las ciencias biológicas, la psicología experimental, la 
sociología, entre otras. Cada uno de los enfoques tiene su propio valor y más aún cuando las 
tomamos en cuenta para considerar los diferentes factores que actúan recíprocamente en una 
enfermedad como la depresión. 
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ILUSTRACION 10. Factores de la Depresión Merson, S. (1998) “DEPRESIÓN: guía práctica 
para entender y manejar esta enfermedad”(p. 112) Santiago, Chile. Editorial Norma. 
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3.8.1 Genéticos 
 
Desde hace tiempo se sabe que en las familias de pacientes de depresión-particularmente de sus 
formas más graves y recurrentes- se presentan más casos de los que podría esperarse de acuerdo 
con los índices de esta enfermedad en la población en general.  
 
La probabilidad de que un familiar de una persona con depresión sufra también de esta 
enfermedad en algún momento de su vida está relacionada con la cercanía de sus lazos de 
consanguinidad, o dicho en otras palabras, depende de la proporción de material genético común 
entre ambas personas, esto lo indica MERSON, Stephen en su “DEPRESIÓN: guía práctica para 
entender y manejar esta enfermedad” (1998).   
 
Aunque, desde luego, los integrantes de una misma familia comparten en buena medida su 
medio ambiente físico y social (especialmente durante sus primeros años de desarrollo), un estudio 
cuidadoso ha demostrado que la vulnerabilidad a la depresión puede trasmitirse por genes 
específicos. 
 Sería caer en una actitud simplista plantea que existe un gen (o incluso un grupo de genes) que 
programan a una persona para que sufra de depresión, pues es claro que – además de que algunos 
estudios revelan incluso personas estrechamente relacionadas entre sí  pueden tener diferentes 
propensión a la depresión-  hay otros factores que intervienen en esta progresión causal o la 
modifican.  
 
El modelo actual más aceptable de influencia genética en la depresión es el de que varios genes 
están implicados en la asignación de características (rasgos de personalidad como ansiedad o 
impulsividad, o atributos de constitución física como por ejemplo, la propensión a la mala salud) 
que determinan en cierto grado de vulnerabilidad. Cuando estos genes se exponen a otros factores 
interactivos (físicos, psicológicos o sociales) pueden provocar un episodio de depresión. 
 
Conocer los antecedentes familiares y genéticos de una persona ayuda a establecer un 
diagnóstico acertado en casos difíciles y aconsejar a futuros padres – si estos sufren de formas 
graves de depresión- acerca del riesgo de que sus hijos sufran también de dicha enfermedad. No 
existe ningún tratamiento capaz de erradicar rasgos genéticos. No obstante, es indudable que en el 
futuro aumentarán las probabilidades de manipular el material genético para sustituirlo por otro que 
no trasmita una clara vulnerabilidad a la depresión recurrente.  
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3.8.2 Físicos 
 
Se han determinado síntomas difíciles de distinguir de los de la depresión en diversas 
afecciones en las que claramente existe un mecanismo causal físico. Entre ellas se cuenta desde 
enfermedades que afecta el sistema nervioso central (enfermedades del Parkinson, por ejemplo) 
hasta otras llamadas sistémicas, que afectan todas las partes del organismo (infecciones virales 
como por ejemplo,  fiebre glandular). En el cuadro siguiente se enumeran las más comunes de estas 
enfermedades: 
 
ILUSTRACION 11. Trastornos físicos Merson, S. (1998) “DEPRESIÓN: guía práctica para 
entender y manejar esta enfermedad”(p. 115) Santiago, Chile. Editorial Norma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.8.3 Sentimiento de Pérdida 
 
Los autores han analizado el mundo psicológico del niño de corta edad han diferido en cuanto a 
los detalles, pero generalmente hablan del concepto de objetos apreciados (casi siempre los padres), 
que pueden tomarse como modelos o estereotipos en los que se basan el establecimiento de 
posteriores relaciones.  
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Si se pierde al padre o la madre, o ambos, sea literalmente por separación o muerte, por 
ausencia o indiferencia, el modelo se distorsiona. Esto afecta no solo a la visión que el niño tendrá 
de los demás, sino también la valoración y ubicación de sí mismo, según su propio concepto del 
mundo. A veces en el futuro, ante circunstancias particulares en relación contras personas o 
experiencias la pérdida original puede reavivarse, volverse a experimentar y manifestarse como un 
periodo de depresión que incapacita mentalmente. 
 
3.8.4 Acontecimientos vitales y Factores de vulnerabilidad 
 
Algunos investigadores, ocupados en el tema de la depresión, han descubierto con frecuencia, 
la relación que existe entre los acontecimientos inusitados que se producen en la vida y la 
subsiguiente aparición de la depresión. Esta no es, desde luego,  una relación sorpresiva, si tenemos 
en cuenta las experiencia de la vida.  
 
Ha  llegado a ser obvio el hecho de que algunos de estos acontecimientos vitales, 
especialmente los que implican una pérdida (de un amigo o de una creencia o esperanza valiosa, 
por ejemplo) o un aumento de las expectativas o de las responsabilidades, son particularmente 
importantes.  
 
Entre los primeros figuran la pérdida de un ser querido, una enfermedad física, la pérdida del 
empleo y el fin de una relación, mientras que entre los segundos podrían incluirse un ascenso en el 
trabajo, el nacimiento de un hijo y el cambio de casa o de empleo. Es también cierto que todas estas 
son experiencias comunes, y no todo el que las vive cae enfermo de depresión. 
  
3.9 DEPRESIÓN EN POBLACIONES ESPECÍFICAS 
 
3.9.1 En Las Mujeres 
 
Desde hace mucho tiempo se ha venido observando que son las mujeres quienes sufren más 
de depresión. Estudios realizados hasta la fecha  han demostrado que su número supera al de los 
hombres en una proporción de dos a uno. En cambio, las cifras correspondientes a hombres y 
mujeres que buscan tratamiento contra la depresión son aproximadamente las mismas. Es posible 
que la depresión sea más fácil de detectar en las mujeres que en los hombres, que tienden a seguir 
al pie del cañón a pesar de todo. 
 
Generalmente las mujeres suelen tener redes de apoyo social y de confidentes más amplias 
que las de los hombres, lo cual ha demostrado ser una fuente eficaz de ayuda para quienes están 
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deprimidos. A falta de este recurso, los hombres pueden acudir más fácilmente a los profesionales 
en busca de ayuda.  
 
En fin, es posible que sea cierto que las mujeres tienen mayores probabilidades de 
deprimirse que los hombres, sea por razones inherentes a su constitución (aún cuando no existe 
ninguna prueba que apoye este punto de vista, y bien podría ser ya obsoleto), sea por su relativa 
desventaja social. Además, existen experiencias que por su misma naturaleza son exclusivas de las 
mujeres. 
 
La depresión posparto es un trastorno depresivo que puede afectar a las mujeres después 
del nacimiento de un hijo. Está ampliamente considerada como tratable. Los estudios muestran 
entre un 5 y un 25 por ciento de prevalencia, pero las diferencias metodológicas de esos estudios 
hacen que la verdadera tasa de prevalencia no esté clara. 
 
En recientes estudios se ha demostrado una asociación entre la aparición de depresión en 
mujeres de edad avanzada y un aumento de la mortalidad (por diferentes causas, principalmente 
por accidentes vasculares cerebrales). 
 
Las mujeres también experimentan significativos síntomas depresivos en determinados 
momentos de su ciclo menstrual. El síndrome premenstrual (SPM) o tensión premenstrual (TPM) 
se presenta en forma característica durante la época-hasta de 2 semanas de duración- que precede a 
un periodo menstrual, momento en que desaparecen los síntomas.  
 
Dichos síntomas son a veces físicos (por ejemplo, hinchazón, fatiga, dolor de cabeza, 
hipersensibilidad de los pechos), pero los síntomas psicológicos son muy comunes y, ciertamente, 
característicos. La irritabilidad, el llanto, la angustia y la depresión siguen un patrón tan netamente 
definido, que no deberían tratarse con medicamentos antidepresivos. No obstante, tales síntomas 
pueden constituir un problema significativo, y es probable que se logre proporcionar alivio 
mediante un tratamiento con estrógenos administrados a través de parches cutáneos. 
 
3.9.2 En Hombres 
 
Aunque la prevalencia global es inferior entre los varones, la tasa de suicidio consumado en 
ellos es cuatro veces más alta que en las mujeres. Sin embargo, los intentos de suicidio son más 
comunes en la mujer que en el hombre. A partir de los 70 años de edad, la tasa de suicidio en el 
hombre aumenta, alcanzando el nivel máximo después de los 85 años. 
 
  
60 
 
La depresión también puede afectar la salud física del hombre, aunque en una forma diferente a 
la de la mujer. Algunos estudios indican que la depresión se asocia con un riesgo elevado de 
enfermedad coronaria en ambos sexos. Sin embargo, sólo en el varón se eleva la tasa de mortalidad 
debida a una enfermedad coronaria que se da junto con un trastorno depresivo. 
 
3.9.3 En Niños 
 
La depresión considerada como enfermedad parece ser relativamente rara en los niños. Por otro 
lado, el estado de ánimo deprimido se relaciona con una amplia variedad de problemas infantiles, 
desde privaciones y enfermedades físicas hasta una vida de mucha tensión causada, entre otras 
cosas, por maltrato por parte de los compañeros y la presión del trabajo escolar.  
 
La enfermedad depresiva se observa por igual en ambos sexos. Generalmente se trata con 
métodos en los que participa la familia, más que con medicamentos, salvo en casos muy graves. 
Problemas infantiles tales como la enuresis nocturna o faltar frecuentemente a clase se tomaban 
antes como formas veladas de depresión, pero ahora se consideran ajenos a la enfermedad 
depresiva. 
 
3.9.4 En Los Adolescentes 
 
Aunque los años de la adolescencia se consideran en general como una época de agitación 
emocional (“crisis de la adolescencia”) en la que con frecuencia se presenta la depresión, la verdad 
es que la gran mayoría de los  adolescentes son felices, y la depresión considerada como 
enfermedad es más bien rara en este grupo de edad.  
 
Esto no deja de ser así, a pesar de los importantes cambios de maduración física y sexual que se 
experimentan en la adolescencia, época en la cual los jóvenes encuentran su identidad como 
individuos dentro de la familia y en la que se espera adopten las normas impuestas por los adultos.  
 
Lo preocupante en la actualidad es el índice creciente de conductas suicidas observado 
particularmente entre los adolescentes de sexo masculino, como también entre los de edad 
ligeramente mayor, lo cual contrasta con los índices generalmente decrecientes que se registran en 
otros grupos clasificados por edad.  
 
Es igualmente preocupante saber que la depresión que se inicia a tan temprana edad puede ser 
grave y recurrente, razón por la cual es esencial que se detecte y trate de manera eficaz.  
 
  
61 
 
Los síntomas, en cuanto a sus características, no son diferentes de los de la depresión en 
los adultos, aun cuando la irritabilidad y el aislamiento social puedan ser importantes y sean 
también notables las desavenencias con la familia. 
 
Algunas veces puede haber cambios de comportamiento o nuevos problemas en el hogar o en 
la escuela cuando no hay ningún signo o síntoma de depresión o tristeza. Entre estos tenemos: 
 
 Comportamiento inadecuado (incumplimiento de órdenes, actitud desafiante) 
 Conducta delictiva (como el hurto) 
 Rendimiento escolar inestable; baja en las calificaciones 
 Patrón de comportamiento exageradamente irresponsable 
 Consumo de alcohol u otras sustancias ilegales 
 Distanciamiento de la familia y los amigos, pasando más tiempo solo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
62 
 
3.10 TIPOS DE DEPRESIÓN 
 
ILUSTRACION 12 TIPOS DE DEPRESIÓN Merson, S. (1998) “DEPRESIÓN: guía 
práctica para entender y manejar esta enfermedad”(p. 121) Santiago, Chile. Editorial Norma. 
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F32 Episodios depresivos  
F32.0  Episodio depresivo leve. 
F32.1  Episodio depresivo moderado. 
F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. 
F32.3  Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. 
F32.8 Otros episodios depresivos. 
F32.9 Episodio depresivo sin especificación. 
 
3.11 PAUTAS PARA EL DIAGNÓSTICO 
 
La mayoría de los psiquiatras  aceptan ahora los criterios de la Organización Mundial de la 
Salud (1991), según los cuales para diagnosticar una depresión, se requiere que por lo menos 
durante dos semanas el paciente experimente una alteración constante de su estado de ánimo, una 
pérdida de interés y de capacidad para disfrutar de las cosas y una tendencia a sentirse fatigado 
todo el tiempo, al igual que reunir dos o más de las siguientes siete características: concentración 
disminuida, menor autoestima, ideas de falta de mérito propio o de culpabilidad, pensamientos que 
llevan a hacerse daño a sí mismo o que condicen al suicidio, menos sueño y menos apetito.  
 
Esto ofrece la ventaja  de corresponder con bastante exactitud a la descripción del tipo de 
depresión que la mayoría de los psiquiatras tomaría como enfermedad, una enfermedad que 
probablemente limitaría la actividad de las personas o que, así mismo, sería susceptible de 
responder al tratamiento. 
 
3.11.1 F32.0 Episodio Depresivo Leve 
 
Ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la 
fatigabilidad suelen considerarse como los síntomas más típicos de la depresión, y al menos dos de 
estos tres deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, además de al menos dos del 
resto de los síntomas enumerados anteriormente (en F32.-, página 152). Ninguno de los síntomas 
debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.  
 
Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los síntomas y tiene 
alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje 
por completo. 
  
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas somáticos: 
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F32.00 Sin síndrome somático: Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y 
están presentes pocos síndrome somático o ninguno.  
 
F32.01 Con síndrome somático: Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también 
están presentes cuatro o más de los síndromes somáticos (si están presentes sólo dos o tres, pero 
son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoría).  
  
3.11.2 F32.1 Episodio Depresivo Moderado  
 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descritos para episodio 
depresivo leve (F32.0) así como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demás síntomas. Es 
probable que varios de los síntomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son 
muchos los síntomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
 
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder 
continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 
 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síndrome somático:  
 
F32.10 Sin síndrome somático: Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo 
moderado y no están presentes síndromes somáticos.  
 
F32.11 Con síndrome somático: Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo 
moderado y están también presentes cuatro o más del síndrome somático (si están presentes sólo 
dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoría).  
  
3.11.3 F32.2  Episodio Depresivo Grave Sin Síntomas Psicóticos 
 
Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o 
agitación, a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable que la pérdida de 
estimación de sí mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de 
suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los síntomas 
somáticos están presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.  
 
Deben estar presentes los tres síntomas típicos del episodio depresivo leve y moderado, y 
además por lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales deben ser de intensidad grave. Sin 
embargo, si están presentes síntomas importantes como la agitación o la inhibición psicomotrices, 
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el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos síntomas con detalle. En 
estos casos está justificada una evaluación global de la gravedad del episodio.  
 
El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los síntomas son 
particularmente graves y de inicio muy rápido puede estar justificado hacer el diagnóstico con una 
duración menor de dos semanas. 
 
Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de continuar con 
su actividad laboral, social o doméstica más allá de un grado muy limitado. Incluye: 
   
 Episodios depresivos aislados de depresión agitada.  
 Melancolía.  
 Depresión vital sin síntoma psicótico.  
  
3.11.3 F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos  
 
Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual están 
presentes además ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen 
incluir temas de pecado, de ruina o de catástrofes inminentes de los que el enfermo se siente 
responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o 
acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposición. La inhibición psicomotriz grave 
puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como 
congruentes o no congruentes con el estado de ánimo (ver F30.2). 
 
Incluye Episodios aislados de: 
 
 Depresión mayor con síntomas psicóticos.  
 Depresión psicótica.  
 Psicosis depresiva psicógena. 
 Psicosis depresiva reactiva.  
  
3.11.4 F32.8 Otros episodios depresivos  
 
Episodios que no reúnan las características de los episodios depresivos señalados en F32.0-
F32.3, pero que por la impresión diagnóstica de conjunto indican que son de naturaleza depresiva. 
Por ejemplo, mezclas fluctuantes de síntomas depresivos (especialmente de la variedad somática) 
con otro; síntomas como tensión, preocupación, malestar o mezclas de síntomas depresivos 
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somáticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas orgánicas (como los que se 
observan en ocasiones en los servicios de interconsulta de hospitales generales).  
 
Incluye: 
 
 Depresión atípica.  
 Episodios aislados de depresión "enmascarada" sin especificación. 
  
3.11.5 F32.9 Episodio depresivo sin especificación  
 
Incluye:  
 Depresión sin especificación.  
 Trastorno depresivo sin especificación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
67 
 
MARCO METODOLÓGICO 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El enfoque de la investigación a realizarse es Mixta; es Cuantitativa por cuanto se utilizará 
los métodos matemáticos, y técnicas estadísticas en el procesamiento de la información, por lo 
tanto se evaluará y comprobará la existencia de las relaciones causales. Es Cualitativa, por cuanto 
se utilizará métodos interpretativos como la entrevista, observación directa, interpretación de 
materiales escritos, entre otros, además parte del entendimiento contextual donde la conducta es 
entendida en el marco del sistema de valores empleados por un grupo o sociedad particular, en 
nuestro caso padres separados. 
 
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
a) Tipo de Estudio: de acuerdo al diseño de estudio la investigación es No Experimental y 
Descriptiva  
b) Estudios Observacionales: de acuerdo a esto, se trata de una investigación de Estudio 
Descriptivo de Casos. 
 
DATOS SOBRE LA MUESTRA 
 
Sobre La Muestra 
La muestra utilizada para la presente investigación consta de 20 jóvenes de edades entre los 12 a 17 
años y que son hijos de padres separados.  
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 MUESTRA POR GÉNERO 
Cuadro de Datos 
GRAFICO A1. MUESTRA POR GÉNERO 
INTERPRETACIÓN: Los hombres superan en cantidad a la muestra de mujeres con el 60% frente 
a un 40% de la muestra total. Esto apoya al estudio con un rango distintivo frente a la inclinación 
femenina hacia la depresión. 
60%
40%
Muestra por Género
HOMBRES
MUJERES
Género N. % 
HOMBRES 12 60% 
MUJERES 8 40% 
Total 20 100% 
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 MUESTRA POR EDAD 
Cuadro de Datos 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO A2. MUESTRA POR EDAD 
 
INTERPRETACIÓN: el índice más alto de la muestra por edad es del 30% con jóvenes de 14 años 
mientras que el más bajo se comparte entre los 16 y 17 años. Un rango intermedio lo encontramos 
con el 15% representado por adolescentes de 13 y 15 años. Un importante 20% comprende los 12 
años. Esto demuestra la amplitud de la muestra. 
 
 
 
 
 
20%
15%
30%
15%
10% 10%
12 años 13 años 14 años 15 años 16 años 17 años
Muestra por edad
Edad Grupal N. % 
12 años 4 20% 
13 años 3 15% 
14 años 6 30% 
15 años 3 15% 
16 años 2 10% 
17 años 2 10% 
Total 20 100% 
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MUESTRA POR GÉNERO Y POR EDAD 
 
Cuadro de Datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO A3. MUESTRA POR GÉNERO Y POR EDAD 
 
INTERPRETACIÓN: se puede apreciar que el mayor porcentaje de hombres está en la edad de 14 
años con un 42% mientras que hay un importante 25% de hombres con un 12 años. En el caso de 
las mujeres, la mayor concentración con un 25% está en las edades de 13 y 15 años. 
 
 
 
 
13%
25%
13%
25%
13% 13%
25%
8%
42%
8% 8% 8%
12 años 13 años 14 años 15 años 16 años 17 años
Muestra por género y por edad
Mujeres Hombres
 
Mujeres Hombres 
Edad  N. % N. % 
12 años 1 13% 3 25% 
13 años 2 25% 1 8% 
14 años 1 13% 5 42% 
15 años 2 25% 1 8% 
16 años 1 13% 1 8% 
17 años 1 13% 1 8% 
Total 8 100% 12 100% 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 
Métodos 
 Fuente Primaria de Observación. 
 Método Científico 
 Método Comparativo 
 Método Inductivo 
 Método Deductivo 
 Método Estadístico 
 Método Clínico 
 Método Patológico 
 Método Evolutivo 
 Técnicas 
 Entrevista Estructurada  
 Evolución y Exportación Psicológica  
 Observación 
 
ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS 
 El  Test de Depresión de   Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS), es una escala 
de cuantificación de síntomas de base empírica y derivada en cierto modo de la escala 
de depresión de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso al componente 
somático-conductual del trastorno depresivo.  
 Inventario de Beck (versión breve 2003) servirá para la medir la intensidad, gravedad 
somática de los 21 diferentes ámbitos afectados por la depresión, conteniendo cada 
ítem varias frases autoevaluativas. 
 
 Cuestionario sobre círculo familiar para determinar las características de su entorno 
parental (padres separados). 
 
 Historia Clínica que contará con los parámetros establecidos por  el DSM IV-TR para 
el Trastorno Depresivo. 
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HIPÓTESIS 
 
Definición conceptual 
 
PRIMERA HIPÓTESIS 
 
Si los/las adolescentes de 12 a 17 años provienen de hogares con padres separados, desarrollarán 
diferentes niveles de depresión. 
 
SEGUNDA HIPÓTESIS 
 
La depresión presente en los/las adolescentes hijos o hijas de padres separados afectaría a los 
mismos dependiendo de la etapa especifica de la adolescencia en la que se encuentra y que está 
comprendida entre 12 a 17 años. 
 
TERCERA HIPÓTESIS 
 
Los adolescentes varones y mujeres presentarían diferente intensidad en los rasgos depresivos 
apreciados a causa de tener padres separados. 
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Definición operacional 
V.I. PADRES SEPARADOS V.D. TRASTORNO DEPRESIVO 
La separación consiste en el alejamiento de los 
cónyuges para que puedan vivir separados de cuerpos 
y bienes, pero sin que se posibilite con ella que los 
cónyuges vuelvan a contraer nuevo matrimonio. 
Frecuentemente, relacionado con el divorcio (VAN 
VELT 2010) 
Es una enfermedad que afecta el 
organismo (cerebro), el ánimo y la manera 
de pensar afecta la forma en que la persona 
come y duerme ademas de como uno se 
valora asi mismo (autoestima) y la forma 
que piensa. Dr. Joan Hernandez Ferrando. 
2003 
Categoria Indicadores 
Medi
da 
Instrum
ento 
Categ
oria 
Indicad
ores Medida 
Instrum
ento 
  Divorcio SI   
Trasto
rno  
Ausenci
a 
Menor de 28 
puntos   
Madre fuera del 
hogar 
Trabajo fuera de 
la ciudad   Encuesta 
Depres
ivo Leve 
28 - 41 
puntos 
Test de 
Zung 
Padre fuera del 
hogar 
Familias 
reconstituidas NO     
Modera
da 
42 - 53 
puntos   
Familias mono 
parentales Horfandad       Grave 
Mayor de 53 
puntos   
(Madre Soltera) Migracion             
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VARIABLES E INDICADORES 
 
V.I. ADOLESCENCIA V.D. TRASTORNO DEPRESIVO 
El ser humano es una integridad bio-psico-social cuyos 
componentes están íntimamente relacionados. Siendo la 
adolescencia la etapa donde comienza la transición de la niñez 
a la adultez, resulta importante conocer las características de 
dicho desarrollo siempre tomando en cuenta las diferencias 
entre los dos sexos: femenino y masculino. (Stunck 2000) 
Es una enfermedad que afecta el 
organismo (cerebro), el animo y la manera 
de pensa, afecta la forma en que la 
persona come y duerme ademas de como 
uno se valora asi mismo (autoestima) y la 
forma que piensa. Dr. Joan Hernandez 
Ferrando. 2003 
Categoria Indicador  Medida  
Instrume
nto 
Categ
oria 
Indicad
ores Medida 
Instrum
ento 
ADOLESC
ENCIA La pre-adolescencia 
 8 hasta los 
11 años   
Trasto
rno  
Ausenci
a 
Menor de 28 
puntos   
  
Segunda etapa de la 
adolescencia 
 8 hasta los 
11 años Encuesta 
Depre
sivo Leve 
28 - 41 
puntos 
Test de 
Zung 
  
Tercera etapa de la 
adolescencia 
15 hasta los 
18 años 
Seguimie
nto en   
Modera
da 
42 - 53 
puntos   
      
Historia 
Clinica   Grave 
Mayor de 53 
puntos   
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VARIABLES E INDICADORES 
V.I. Sexo femenino/ Masculio V.D. Rasgos Depresivos 
El ser humano es una integridad bio-psico-social cuyos componentes están íntimamente 
relacionados. Siendo la adolescencia la etapa donde comienza la transición de la niñez a la 
adultez, resulta importante conocer las características de dicho desarrollo siempre tomando 
en cuenta las diferencias entre los dos sexos: femenino y masculino. (Stunck 2000) 
Es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el ánimo y la manera de pensa, afecta la forma 
en que la persona come y duerme ademas de como uno se valora asi mismo (autoestima) y la forma 
que piensa. Dr. Joan Hernandez Ferrando. 2003 
Categoria Indicador  Medida  Instrumento Categoria Indicador Medida Instrumento 
varones  Edad Cronologica 12 -16 años   Varones  Triste Ausente   
  Maduración Biologica Peso  Historia Clinica   Pesimismo 0 -13 puntos   
    Talla    Mujeres Fracaso Leve   
    Maduracion sexual     Perdida de Placer 14 - 19 puntos Inventario 
          Sentimientos de Culpa Moderada Depresion 
mujeres Edad Cronologica 12 -16 años     Sentimientos de Castigo 20 - 28 puntos de  
  Maduración Biologica Peso      Disconformidad con Uno Mismo Severa Beck 
    Talla      Autocritica 29 - 63   
    Maduracion sexual     Pensamiento o Deseos Suicidas     
          Llanto - Agitación     
          Perdida de Interes en el Sexo     
          Perdida de Interes     
          Indecision     
          Desvalorizacion     
          Perdida de Energia     
          Cambios en los Habitos de Sueño     
          Irritabilidad     
          Cambios en el Apetito     
          Dificultad de Concentracion     
          Cansancio o Fatiga     
76 
RESULTADOS DE INVESTIGACION 
RESULTADOS ENCUESTA SOBRE ESTRUCTURA FAMILIAR 
PREGUNTA 1: ¿Con quién vives actualmente? 
Cuadro de Datos 
GRAFICO 1. CIRCULO FAMILIAR 
INTERPRETACIÓN: se puede ver que de la muestra extendida antes de la selección, el 60% vive 
solo con su madre. El porcentaje más bajo es de 4% con jóvenes que viven o solo con su padre o 
con abuelos paternos.  
8%
12% 12%
4%
60%
4%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
Padre y
Madre
Padres y
hermanos
Abuelos
maternos
Abuelos
paternos
Solo madre Solo padre
CÍRCULO FAMILIAR
RESPUESTA N. % 
Padre y Madre 2 8% 
Padres y hermanos 3 12% 
Abuelos maternos 3 12% 
Abuelos paternos 1 4% 
Solo madre 15 60% 
Solo padre 1 4% 
TOTAL: 25 100% 
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PREGUNTA 2 ¿Cuál es el estado civil de tus padres? 
 
Cuadro de Datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 2. ESTADO CIVIL DE LOS PADRES 
 
 
INTERPRETACIÓN: se puede observar que el 40% corresponde a padres separados. También hay 
un considerable 20% correspondiente a padres divorciados. La minoría de la muestra con un 8% 
corresponde a padres que conviven en unión libre. 
  
 
 
 
 
 
 
12%
40%
20%
20%
8%
Estado civil de los padres
Casados
Separados
Divorciados
Viudez
Unión Libre
RESPUESTA N. % 
Casados 3 12% 
Separados 10 40% 
Divorciados 5 20% 
Viudez 5 20% 
Unión Libre 2 8% 
TOTAL: 25 100% 
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5%
85%
10%
RAZONES DE LA SEPARACIÓN
Por trabajo
Conflictos
Migración
PREGUNTA 3: PADRES SEPARADOS: razones de la separación 
 
Cuadro de Datos 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 3. RAZONES DE LA SEPARACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: se puede notar que el 85% de las razones de separación son los conflictos 
conyugales. Mientras que tan solo un 5% corresponde a lo laboral situaciones como trabajos en 
provincia, itinerantes o de traslados frecuentes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESPUESTA N. % 
Por trabajo 1 5% 
Conflictos 17 85% 
Migración 2 10% 
TOTAL 20 100% 
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55%
30%
15%
Causas de divorcio
Infidelidad
Conflictos
Mutuo
acuerdo
PREGUNTA 4 PADRES DIVORCIADOS: Causas del divorcio 
 
Cuadro de Datos 
 
  
 
 
 
 
GRAFICO 4. CAUSAS DE DIVORCIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: el porcentaje más alto es de 55% y determina que la infidelidad es la causa 
principal para el divorcio. Un importante 30% indica la opción de conflictos en el hogar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESPUESTA N. % 
Infidelidad 11 55% 
Conflictos 6 30% 
Mutuo acuerdo 3 15% 
TOTAL 20 100% 
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0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
Madre Padre Ambos
40%
55%
5%
¿Quién abandonó el hogar?
PREGUNTA 5 ¿Quién salió del hogar? 
 
Cuadro de Datos 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 5. QUIEN ABANDONÓ EL HOGAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: el 55% corresponde al padre como el miembro que mayormente ha salido 
del hogar. Igualmente es importante el 44% que indica a la madre como la persona que ha salido 
del núcleo familiar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESPUESTA N. % 
Madre 8 40% 
Padre 11 55% 
Ambos 1 5% 
TOTAL 20 100% 
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RESULTADOS TEST DE ZUNG 
 
NIVELES DE DEPRESIÓN 
 
Cuadro de Datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAFICO 6. NIVELES DE DEPRESIÓN 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este Tabla podemos apreciar que el 58% es el pico más alto de depresión 
y corresponde a Depresión leve en los hombres. En las mujeres la depresión es moderada en su 
mayoría con un 50%. Además, vemos que la depresión grave es mínima con un 13%. 
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NIVEL 
DEPRESIÓN 
N. 
Hombres 
% 
N. 
Mujeres 
% TOTAL % 
Ausencia 3 25% 2 25% 5 25% 
Leve 7 58% 1 13% 8 40% 
Moderada 2 17% 4 50% 6 30% 
Grave 0 0% 1 13% 1 5% 
TOTAL 12 100% 8 100% 20 100% 
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NIVELES DE DEPRESIÓN POR EDAD 
Cuadro de Datos 
EDAD 
NIVELES DE DEPRESIÓN 
AUSENCIA % LEVE % MODERADA % GRAVE % TOTAL % 
12 AÑOS 0 0% 3 38% 1 17% 0 0% 4 20% 
13 AÑOS 2 40% 0 0% 1 17% 0 0% 3 15% 
14 AÑOS 2 40% 3 38% 1 17% 0 0% 6 30% 
15 AÑOS 0 0% 1 13% 2 33% 0 0% 3 15% 
16 AÑOS 0 0% 0 0% 1 17% 1 100% 2 10% 
17 AÑOS 1 20% 1 13% 0 0% 0 0% 2 10% 
TOTAL 5 100% 8 100% 6 100% 1 100% 20 100% 
 
GRAFICO 7. DEPRESION POR EDADES 
 
 
INTERPRETACIÓN: Se puede observar que la edad de 14 años hay mayor concentración con el 
38% correspondiente a depresión leve y un 17% moderada. Sin embargo, es imponente el 33% de 
depresión moderada que se presenta a los 15 años. 
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RESULTADOS POR PREGUNTAS 
 
PREGUNTA 1. Me siento abatido, estoy triste, lo veo todo negro. 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 11 55% 
ALGUNAS VECES 6 30% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 2 10% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 1 5% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 8. ABATIDO, TRISTE 
 
 
INTERPRETACIÓN: En esta pregunta se analiza sobre la tristeza, vemos que un 30% responde 
algunas veces y esto en contraposición a 55% nunca o rara vez se siente triste y a un 5% que 
responde siempre. 
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PREGUNTA 2. Por la mañana me encuentro en mejor forma. 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 2 10% 
ALGUNAS VECES 5 25% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 5 25% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 8 40% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 9. POR LA MAÑANA ME ENCUENTRO EN MEJOR FORMA 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este cuadro vemos que la mitad de la muestra se divide en bloques de 
25% que corresponden a las respuestas algunas veces y con bastante frecuencia. Desafiando así el 
categórico 40% que responde siempre sentirse bien en la mañana y el 10% que responde con un 
nunca o muy rara vez. 
 
 
PREGUNTA 3. Tengo crisis de llanto y/o me dan ganas de llorar 
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45%
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TIEMPO
Pregunta 3
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 9 45% 
ALGUNAS VECES 5 25% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 3 15% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 3 15% 
Total 20 100% 
   
 
GRAFICO 10. TENGO CRISIS DE LLANTO Y/O ME DAN GANAS DE LLORAR  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este caso el 45% de los jóvenes responde con un nunca o rara vez tiene 
crisis de llanto, pero si realizamos una apreciación global vemos que sumando 15% siempre y 15% 
con bastante frecuencia da 30% que corresponde a los indicadores más significativos de depresión.  
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PREGUNTA 4. Tengo trastornos de sueño durante la noche 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 12 60% 
ALGUNAS VECES 6 30% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 1 5% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 1 5% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 11. TENGO TRASTORNOS DE SUEÑO DURANTE LA NOCHE 
 
 
INTERPRETACIÓN: El importante 30% responde que algunas veces frente al 60 % de los jóvenes 
que indica nunca o rara vez tener trastornos del sueño 
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PREGUNTA 5. Como tanto como antes 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 1 5% 
ALGUNAS VECES 11 55% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 3 15% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 5 25% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 12. COMO TANTO COMO ANTES  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: El 55% responde que algunas veces come tanto como antes frente a un 5% 
que responde nunca o muy rara vez. Esta pregunta nos permite explorar la relación de la depresión 
con los trastornos alimenticios. 
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PREGUNTA 6. Me gusta mirar, hablar o estar con mujeres/hombres atractivos 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 7 35% 
ALGUNAS VECES 3 15% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 2 10% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 8 40% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 13. ME GUSTA MIRAR, HABLAR O ESTAR CON 
MUJERES/HOMBRES ATRACTIVOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: Aquí notamos una discrepancia notoria que casi divide a las respuestas así: 
40% responde con un siempre y el 35% responde con un nunca a sentirse a traídos por el sexo 
opuesto. 
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PREGUNTA 7. He notado que estoy perdiendo peso 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 13 65% 
ALGUNAS VECES 3 15% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 1 5% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 3 15% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 14. HE NOTADO QUE ESTOY PERDIENDO PESO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Aquí se observa que no se presentan desórdenes alimenticios, el 65% 
responde con un nunca. Sin embargo, recordemos que la muestra mayoritariamente está compuesta 
por hombres, población que generalmente no se caracteriza por tener desordenes alimenticios. 
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PREGUNTA 8. Tengo problemas de estreñimiento 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 14 70% 
ALGUNAS VECES 5 25% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 0 0% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 1 5% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 15. TENGO PROBLEMAS DE ESTREÑIMIENTO 
 
 
INTERPRETACIÓN: El estreñimiento no representa un problema común por lo que recibe tan solo 
un 25%. También cabe recalcar que la muestra se mostró sorprendida por la pregunta lo que denotó 
su vergüenza ante la interpelación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
NUNCA O MUY
RARA VEZ
ALGUNAS
VECES
CON
BASTANTE
FRECUENCIA
SIEMPRE O LA
MAYOR PARTE
DEL TIEMPO
70%
25%
0% 5%
Pregunta 8
  
91 
 
PREGUNTA 9. Mi corazón late más de prisa que de costumbre 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 13 65% 
ALGUNAS VECES 5 25% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 1 5% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 1 5% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 16. MI CORAZÓN LATE MÁS DE PRISA QUE DE COSTUMBRE 
 
 
INTERPRETACIÓN: Los jóvenes responden con un 25% ante la agitación de su corazón en 
diversas situaciones. El 65% puede tener una variación en la interpretación visto que la mayoría 
preguntaba si se refiere a enamoramiento. 
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PREGUNTA 10. Me siento fatigado sin motivo 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 8 40% 
ALGUNAS VECES 7 35% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 2 10% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 3 15% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 17. ME SIENTO FATIGADO SIN MOTIVO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Aquí se registra un 35% que responde que algunas veces se siente fatigado. 
Existe un 15% que responde  siempre.  
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PREGUNTA 11. Mis ideas son tan claras como las de antes 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 6 30% 
ALGUNAS VECES 6 30% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 2 10% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 6 30% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 18. MIS IDEAS SON TAN CLARAS COMO LAS DE ANTES 
 
 
INTERPRETACIÓN: Aquí podemos notar un consenso del 30% es un valor bastante polarizado 
entre las respuestas de nunca y siempre sobre siempre tiene claridad en sus ideas. Dato bastante 
curioso que también demuestra lo conflictivo de la edad. 
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PREGUNTA 12. Me resulta fácil hacer las cosas a las que estoy acostumbrado 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 2 10% 
ALGUNAS VECES 2 10% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 5 25% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 11 55% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 19. ME RESULTA FÁCIL HACER LAS COSAS A LAS QUE ESTOY 
ACOSTUMBRADO 
 
 
INTERPRETACIÓN: la respuesta con mayor puntaje es siempre con el 55% y se correlaciona con 
el 25% que responde con bastante frecuencia. 
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PREGUNTA 13. Estoy agitado y no puedo quedarme quieto 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 5 25% 
ALGUNAS VECES 10 50% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 1 5% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 4 20% 
Total 20 100% 
 
GRAFICA 20. ESTOY AGITADO Y NO PUEDO QUEDARME QUIETO 
 
 
INTERPRETACIÓN: La mitad de la muestra coincide que con 50% algunas veces se siente 
agitado o inquieto.  
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PREGUNTA 14. Soy optimista con respecto al futuro 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 6 30% 
ALGUNAS VECES 6 30% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 2 10% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 6 30% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 21. SOY OPTIMISTA CON RESPECTO AL FUTURO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Los jóvenes registran un 30% bastante polarizado entre las respuestas 
siempre y nunca con respecto al sentirse optimistas al futuro. 
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PREGUNTA 15. Estoy más irritable que de costumbre 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 7 35% 
ALGUNAS VECES 6 30% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 3 15% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 4 20% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 22. ESTOY MÁS IRRITABLE QUE DE COSTUMBRE 
 
 
INTERPRETACIÓN: A un 30% responde que tiene episodios de irritabilidad. Sin embargo, el 
35% declara que nunca se siente irritable. 
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PREGUNTA 16. Encuentro que es fácil tomar decisiones 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 5 25% 
ALGUNAS VECES 9 45% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 1 5% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 5 25% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 23. ENCUENTRO QUE ES FÁCIL TOMAR DECISIONES 
 
 
INTERPRETACIÓN: Algunas veces les es fácil tomar decisiones a un 45% de jóvenes de la 
muestra. También hay un representativo 25% responde que nunca o rara vez. 
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PREGUNTA 17. Pienso que soy útil y que los demás me necesitan 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 2 10% 
ALGUNAS VECES 6 30% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 4 20% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 8 40% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 24. PIENSO QUE SOY ÚTIL Y QUE LOS DEMÁS ME NECESITAN 
 
 
INTERPRETACIÓN: Aquí vemos un importante 10% que indica que nunca se siente importante 
para los demás que sumados a un 30% que responde que algunas veces, resulta un porcentaje 
representativo frente a un 40% que dice siempre sentirse importante para los demás.  
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PREGUNTA 18. Mi vida está bien colmada, me siento satisfecho 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 5 25% 
ALGUNAS VECES 8 40% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 3 15% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 4 20% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 25. MI VIDA ESTÁ BIEN COLMADA, ME SIENTO SATISFECHO 
 
 
INTERPRETACIÓN: A la pregunta de si se sienten satisfechos en su vida, el 40% responde que 
algunas veces. Esto nos indica que hay un índice de indecisión. 
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PREGUNTA 19. Pienso que los demás se quedarían muy satisfechos si yo muriera 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 10 50% 
ALGUNAS VECES 2 10% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 3 15% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 5 25% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 26. PIENSO QUE LOS DEMÁS SE QUEDARÍAN MUY SATISFECHOS SI YO 
MURIERA 
 
 
INTERPRETACIÓN: Un 25% de la muestra responde que siempre piensa que los demás estarían 
felices si el/ ella muriera frente a un 50% que indica que nunca o muy rara vez. 
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PREGUNTA 20. Sigo disfrutando de las cosas como antes 
 
Cuadro de Datos 
Respuesta N. % 
NUNCA O MUY RARA VEZ 2 10% 
ALGUNAS VECES 8 40% 
CON BASTANTE FRECUENCIA 4 20% 
SIEMPRE O LA MAYOR PARTE DEL 
TIEMPO 6 30% 
Total 20 100% 
 
GRAFICO 27. SIGO DISFRUTANDO DE LAS COSAS COMO ANTES 
 
 
INTERPRETACIÓN: tan solo al 40% de la muestra considera que algunas veces disfruta de las 
cosas como antes.  
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RESULTADOS INVENTARIO DE BECK 
 
A continuación, se presentarán los resultados obtenidos del Inventario de Beck denotando la 
intensidad de cada ámbito evaluado y comparando entre hombres y mujeres jóvenes que pertenecen 
a esta investigación. 
 
TRISTEZA 
 
Cuadro de Datos 
      
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No me siento triste 3 38% 7 58% 10 50% 
Triste gran parte del tiempo 0 0% 2 17% 2 10% 
Todo el tiempo triste 4 50% 3 25% 7 35% 
Tan triste, no puede soportar 1 13% 0 0% 1 5% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 28. TRISTEZA 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres 50% se sienten todo el tiempo triste. Contra un 58% de hombres 
que no declaran con un 58%. 
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PESIMISMO 
 
Cuadro de Datos 
      
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No estoy desalentado (futuro) 2 25% 6 50% 8 40% 
Más desalentado que antes 2 25% 3 25% 5 25% 
No espero que cosas funcionen 3 38% 2 17% 5 25% 
No hay esperanza 1 13% 1 8% 2 10% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 29. PESIMISMO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres se muestran más pesimistas con un 38% diciendo no espera que 
las cosas funcionen frente a un 50% de los hombres que dicen no estar desalentados con el futuro. 
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FRACASO 
 
Cuadro de Datos 
 
      
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No me siento fracasado 1 13% 4 33% 5 25% 
He frecasado más de lo debido 6 75% 7 58% 13 65% 
En el pasado, muchos fracasos 1 13% 1 8% 2 10% 
Soy un fracaso total 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 30. FRACASO 
 
 
INTERPRETACIÓN: En esta categoría es importante visualizar que los porcentajes más altos están 
en mujeres con un 75% y hombres con 58% están en la respuesta “he fracasado más de lo debido”.  
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PÉRDIDA DE PLACER 
 
Cuadro de Datos 
      
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Obtengo tanto placer como 
siempre 5 63% 4 33% 9 45% 
No disfruto como antes 3 38% 4 33% 7 35% 
Muy poco placer 0 0% 3 25% 3 15% 
No puedo obtener ningún placer 0 0% 1 8% 1 5% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRACASO 31. PERDIDA DE PLACER 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres no demuestran haber sentido cambio alguno con un 63%. Pero 
es representativo el porcentaje que se observa en la respuesta 2no disfruto como antes” 38% 
mujeres y 33% hombres. 
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SENTIMIENTOS DE CULPA 
 
Cuadro de Datos 
      
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No me siento culpable 3 38% 2 17% 5 25% 
Me siento culpable por varias 
cosas 5 63% 6 50% 11 55% 
Bastante culpable 0 0% 4 33% 4 20% 
Culpable todo el tiempo 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 32. SENTIMIENTOS DE CULPA 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este parámetro tenemos los porcentajes más altos en la respuesta “me 
siento culpable por varias cosas” 50% hombres y 63% mujeres. 
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SENTIMIENTOS DE CASTIGO 
 
Cuadro de Datos 
      
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No siento que estoy siendo 
castigado 6 75% 6 50% 12 60% 
Tal vez pueda ser castigado 2 25% 4 33% 6 30% 
Espero ser castigado 0 0% 2 17% 2 10% 
Estoy siendo castigado 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 33. SENTIMIENTO DE CASTIGO 
 
 
INTERPRETACIÓN: En esta pregunta no se evidencias sentimientos de castigo. Las mujeres con 
un 75% y los hombres con un 50% no sienten que están siendo castigados. Pero hay porcentajes 
visibles en la resulta tal vez pueda ser castigado: 33% en hombres y 25% en mujeres. 
 
 
 
 
 
 
 
 
50%
33%
17%
0%
75%
25%
0% 0%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
No siento que
estoy siendo
castigado
Tal vez pueda
ser castigado
Espero ser
castigado
Estoy siendo
castigado
SENTIMIENTOS DE CASTIGO
Hombres
Mujeres
  
109 
 
DISCONFORMIDAD CON UNO MISMO 
 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Me siento lo mismo que siempre 4 50% 9 75% 13 65% 
He perdido confianza en mí 3 38% 2 17% 5 25% 
Estoy decepcionado conmigo 1 13% 1 8% 2 10% 
No me gusto a mí mismo 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 34. DISCONFORMIDAD CON UNO MISMO 
 
INTERPRETACIÓN: En esta pregunta vemos que las mujeres y los hombres obtienen puntajes 
altos con la opción: me siento lo mismo con 50% y 75% respectivamente. También es importante 
ver el 38% de mujeres que declaran haber perdido confianza en sí mismas. 
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AUTOCRÍTICA 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No me critico más de lo 
habitual 4 50% 2 17% 6 30% 
Estoy más crítico comnigo 3 38% 7 58% 10 50% 
Me critico por todos mis errores 1 13% 3 25% 4 20% 
Me culpo por todo lo malo 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 35. AUTOCRITICA 
 
 
INTERPRETACIÓN: Con respecto a la autocrítica, los porcentajes más altos difieren entre 
hombres y mujeres. Los primeros con un 58% indican que se sienten más críticos con ellos 
mismos. Mientras que las mujeres con un 50% dicen no sentir cambios. 
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PENSAMIENTOS O DESEOS SUICIDAS 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No tengo ningún pensamiento de matarme 2 25% 8 67% 10 50% 
He tenido pensamientos pero no lo haría 4 50% 4 33% 8 40% 
Querría matarme 0 0% 0 0% 0 0% 
Me mataría si pudiera 2 25% 0 0% 2 10% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 36. PENSAMIENTO O DESEOS SUICIDAS 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este parámetro tan importante para determinar la depresión, vemos que 
las mujeres con un 50% dicen haber tenido pensamientos suicidas frente al 67% de hombres que no 
los han tenido.  
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LLANTO 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No lloro más de lo que solía 2 25% 7 58% 9 45% 
Lloro más  0 0% 1 8% 1 5% 
Lloro or pequeñeces 3 38% 4 33% 7 35% 
Siento ganas de llorar pero no 
puedo 3 38% 0 0% 3 15% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 37. LLANTO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Con respecto al llanto, el 58% de hombres dice no llorar más de lo que 
solían. En el caso de las mujeres los porcentajes son más parejos con el 38% en las opciones: lloro 
por pequeñeces y el sentimiento de ganas de llorar pero no puedo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
58%
8%
33%
0%
25%
0%
38% 38%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
No lloro más de
lo que solía
Lloro más Lloro or
pequeñeces
Siento ganas de
llorar pero no
puedo
LLANTO
Hombres
Mujeres
  
113 
 
AGITACIÓN 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No estoy más inquieto 3 38% 3 25% 6 30% 
Me siento más inquieto 0 0% 2 17% 2 10% 
Estoy tan inquieto 3 38% 5 42% 8 40% 
Estoy siempre inquieto 2 25% 2 17% 4 20% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 38. AGITACIÓN 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este parámetro sobre la agitación, los jóvenes se inclinan en su mayoría 
por la opción: estoy tan inquieto como antes. Los porcentajes son 42% los hombres y 38% de 
mujeres. 
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PÉRDIDA DE INTERÉS 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No perdido interés 4 50% 4 33% 8 40% 
Estoy menos interesado 1 13% 5 42% 6 30% 
He perdido casi todo el interés 0 0% 2 17% 2 10% 
Me es difícil interesarme 3 38% 1 8% 4 20% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 39. PERDIDA DE INTERÉS 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las respuestas se concentran variadamente. Los hombres con un 42% dicen 
estar menos interesados. Las mujeres por su parte 50% dicen no haber perdido el interés mientras 
que un importante 38% de ellas dice que le es difícil interesarse. 
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INDECISIÓN 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Tomo tan bien mis decisiones 2 25% 0 0% 2 10% 
Me resulta más difícil 5 63% 6 50% 11 55% 
Mucho más dificultad 1 13% 5 42% 6 30% 
Tengo problemas para decidir 0 0% 1 8% 1 5% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 40. INDECISIÓN 
 
 
INTERPRETACIÓN: En esta pregunta, la respuesta es contundente tanto en hombres como 
mujeres. Las primeras con 63% y los segundos con 50% dicen que les resulta más difícil tomar 
decisiones. En el caso, de los hombres hay un dato importante con un 42% dicen que tienen mucho 
más dificultad para decidir. 
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DESVALORACIÓN 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No siento que yo no sea valioso 6 75% 6 50% 12 60% 
No me considero tan valioso 1 13% 3 25% 4 20% 
Me siento menos valioso 1 13% 2 17% 3 15% 
Siento que no valgo nada 0 0% 1 8% 1 5% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 41. DESVALORACIÓN 
 
 
INTERPRETACIÓN: Sobre la desvaloración, los jóvenes indican con un 50% en hombres y 75% 
en mujeres que no se sienten desvalorados. Sin embargo, cabe señalar que muchos leyeron varias 
veces esta pregunta como dudando  y según las historias clínicas existen características de 
desvaloración.  
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PÉRDIDA DE ENERGÍA 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Tengo tanta energía como 
siempre 4 50% 3 25% 7 35% 
Tengo menos energía 3 38% 7 58% 10 50% 
No tengo energía 1 13% 1 8% 2 10% 
No tengo energía para nada 0 0% 1 8% 1 5% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 42. PERDIDA DE ENERGIA 
 
 
INTERPRETACIÓN: En esta interrogante, los hombres con un 58% señalan tener menos energía 
mientras que las mujeres dicen no tener cambios al respecto con un 50%. Pero las mismas dicen 
tener menos energía con un 38%. 
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CAMBIOS EN LOS HÁBITOS DE SUEÑO 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Ningún cambio 4 50% 8 67% 12 60% 
Duermo un poco más  2 25% 1 8% 3 15% 
Duermo un poco menos 1 13% 0 0% 1 5% 
Duermo mucho más 0 0% 3 25% 3 15% 
Duermo mucho menos 1 13% 0 0% 1 5% 
Duermo la mayor parte del día 0 0% 0 0% 0 0% 
Me despierto 1-2horas antes y no vuelvo a 
dormir 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 43. CAMBIOS NE LOS HABITOS DE SUEÑO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres con un 50% y los hombres con un 67% responden que no han 
tenido ningún cambio en los hábitos de sueño. 
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IRRITABILIDAD 
Cuadro de Datos 
 
       MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No estoy más irritable 3 38% 4 33% 7 35% 
Estoy más irritable 0 0% 0 0% 0 0% 
Estoy mucho más irritable 3 38% 7 58% 10 50% 
Estoy irritable todo el tiempo 2 25% 1 8% 3 15% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 44. IRRITABILIDAD 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres y los hombres coinciden con que se sienten mucho más 
irritables, las primeras con un 48% y ellos con un 58%. Cabe recalcar que las mujeres también dan 
un 38% a la opción no estoy más irritable. 
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CAMBIOS EN EL APETITO 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Ningún cambio en mi apetito 0 0% 0 0% 0 0% 
Mi apetito es un poco menor 2 25% 2 17% 4 20% 
Mi apetito es un poco mayor 3 38% 4 33% 7 35% 
Mi apetito es un mucho menor 2 25% 3 25% 5 25% 
Mi apetito es un mucho mayor 1 13% 3 25% 4 20% 
No tengo apetito en lo absoluto 0 0% 0 0% 0 0% 
No quiero comer siempre 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 45. CAMBIOS EN EL APETITO 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres y los hombres concuerdan con que su apetito es un poco mayor, 
ellas con un 33% y ellos con un 38%.  
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DIFICULTAD DE CONCENTRACIÓN 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
Puedo concentrarme tan bien 0 0% 1 8% 1 5% 
No puedo concentrarme tan bien 5 63% 4 33% 9 45% 
Me es difícil mantener en mente 3 38% 3 25% 6 30% 
No puedo concentrarme en nada 0 0% 4 33% 4 20% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 46. DIFICULTAD DE CONCENTRACIÓN 
 
 
INTERPRETACIÓN: Las mujeres dan una respuesta importante con un 63% no pueden 
concentrarse tan bien. Los hombres por su parte están dispersos con un 33% para dos opciones 
igualmente reveladoras: no puede concentrarse tan bien y no puede concentrarse en nada.  
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CANSANCIO O FATIGA 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No estoy más cansado 2 25% 4 33% 6 30% 
Me caso más fácilmente 4 50% 2 17% 6 30% 
Estoy demasiado cansado 2 25% 6 50% 8 40% 
Siempre cansado 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 47. CANSANCIO O FATIGA 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este parámetro las respuestas son igualmente contundentes. Las mujeres 
con un 50% dicen cansarse más fácilmente mientras que los hombres con un 50% dicen estar 
demasiado cansados.  
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PÉRDIDA DE INTERÉS EN EL SEXO 
Cuadro de Datos 
 
MUJERES HOMBRES TOTAL 
Respuesta N. % N. % N. % 
No he notado ningún cambio 3 38% 8 67% 11 55% 
Estoy menos interesado 3 38% 1 8% 4 20% 
Mucho menos interesado 0 0% 1 8% 1 5% 
Perdí completamente interés 2 25% 2 17% 4 20% 
Total 8 100% 12 100% 20 100% 
 
GRAFICO 48. PERDIDA DE INTERES EN EL SEXO 
 
 
INTERPRETACIÓN: En esta respuesta los hombres con un 67% dicen no notar ningún cambio 
mientras que las mujeres se dividen en dos respuestas con 38% cada una: estoy menos interesado y 
no he notado ningún cambio. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
En esta investigación, contamos con un grupo de adolescentes de edades comprendidas 
entre 12 y 17 años. Los mismos que fueron escogidos como muestra luego de realizada la encuesta 
de estructura familiar. En ésta, se pudo definir que en sus hogares sus padres están separados ya 
sean formas como la separación física fáctica, divorcio o viudez como lo podemos observar en el 
Tabla B2.  
 
Esta situación de desestructuración familiar que se ha presentado mientras trascurre una 
etapa de su vida tan conflictiva como la adolescencia; los hace propensos a desarrollar diferente 
cuadros depresivos afectando directamente su vida emocional. La familia es la que proporciona las 
bases principales hacia la salud o enfermedad mental como lo indica Nancy Van Pelt citada en el 
capítulo II sobre la Familia. Los datos obtenidos luego de aplicados el Test de Zung y el Inventario 
de Beck son concluyentes al obtener como resultado DEPRESIÓN LEVE Y MODERADA con 
sus porcentajes incluidos en el TABLA C1. Los adolescentes con episodio depresivo leve, suelen 
encontrarse afectados por los síntomas y tienen alguna dificultad para llevar a cabo su actividad 
social, aunque es probable que no las deje por completo. Los que presentan un nivel moderado, 
tienen algunos de los síntomas en grado intenso, aunque no es esencial. Estas características las 
describe el CI10. 
 
En el Tabla C2 se puede apreciar la relación EDAD- NIVEL DE DEPRESIÓN. Con 
Depresión Leve, los altos niveles se ubican en los 12 años y los 14 años. Con Depresión  Moderada 
tenemos el punto más alto en los 15 años. Además, cabe recalcar la existencia de un caso de 
Depresión Grave ubicado en la edad de 16 años. En este último paciente, según el seguimiento en 
historia clínica se indica que ha requerido asistencia psicológica desde los 15 años. Esto no hace 
más que ratificar la importancia del diagnóstico oportuno. Una depresión leve no debe ser 
considerada como un caso mínimo, especialmente si se trata de adolescentes de hogares 
disfuncionales. 
 
Siendo la adolescencia una etapa donde comienza la transición de la niñez a la adultez, se 
evidencia lo importante de la estabilidad emocional para afrontar los cambios físicos, 
especialmente los relacionados con la pubertad. Por otro lado, está también su desarrollo intelectual 
caracterizado por el paso hacia la independencia del pensamiento y la acción, tal como lo señala 
John Coleman. En el aspecto psicológico, adolescentes se enfrentan al proceso de conformación de 
su identidad y personalidad. La autoestima es primordial en esta etapa.  Los síntomas de la 
depresión en adolescentes no son diferentes de los de los adultos, aun cuando la irritabilidad y el 
aislamiento social puedan ser importantes y sean también notables las desavenencias con la familia. 
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Para obtener resultados comparativos entre los adolescentes de género femenino y 
masculino, se aplicó el Inventario de Beck y así denotar la intensidad de cada ámbito característico 
que se evalúa como parámetro para determinar episodios de depresión. 
 
Podemos observar los 21 cuadros de datos con sus respectos TABLAS en el Capítulo IV 
sección 4. A continuación, varios ejemplos. En el parámetro la tristeza, se inclina la tendencia 
mayoritaria en los hombres es responder que no se sienten tristes mientras que las mujeres, al ser 
más expresivas declaran sentirse triste todo el tiempo. Es así, que estos datos se corroboran en el 
ámbito del Llanto. Los hombres prefieren indicar que no lloran frente a las mujeres que 
abiertamente declaran llorar por pequeñeces. 
 
El peso porcentual más determinante en los hombres está en la Irritabilidad. Recordemos 
que el hombre no se caracteriza por tener episodios de llanto sino que es propenso a la agresión y 
aislamiento, por citar los más relevantes. En este ámbito, ás de la mitad indica que es mucho más 
irritable, ver cuadro D17.    
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
- El Incremento de las rupturas conyugales tiene como una de las consecuencias el rápido 
cambio de la estructura y la reconfiguración familiar, esto significa que están emergiendo 
nuevos tipos de familias, muchas de las cuales tienen a la cabeza a un solo adulto que 
puede demandar mayor apoyo de redes extrafamiliares para cumplir sus funciones de 
protección y formación. Se requiere por lo tanto, la formulación de políticas y leyes, así 
como la estructuración de programas abarcadores para defender y garantizar los derechos 
de las familias. En este aspecto, el análisis crítico y la acción comprometida de los 
profesionales son necesarios. 
 
- Desde todos los ámbitos institucionales de desempeño, los profesionales de psicología 
deben encauzar sus intervenciones fundadas en la convicción según la cual, se requieren 
familias que ante todo y, pese a sus crisis y a los procesos de reconfiguración que vivan, 
construyan contextos favorables al desarrollo y bienestar integral de sus miembros, y esto 
es lo que debe ser posibilitado y reforzado, desde las políticas, los programas y los 
servicios que se formulen y se realicen con y para las familias. 
 
- La formación de los jóvenes profesionales debe incluir perspectivas éticas, metodológicas 
y teóricas que permitan reinventar permanentemente, vinculando activamente a las 
familias, formas de vida saludables facilitando la promoción de su bienestar y su adecuado 
desenvolvimiento social, independiente de su conformación. Esto implica, por un lado, 
disminuir las presiones sociales frente a las familias basadas en ideales que con el devenir 
histórico se han ido modificando a la par con los cambios sociales y, por otro lado, 
reconocer que tras situaciones de conflicto y desajustes intrafamiliares, como los que 
usualmente conlleva la separación conyugal, las familias en conjunto y sus miembros 
individuales pueden requerir apoyo especial para continuar con sus funciones de sustento 
material y afectivo. 
- Las organizaciones educativas, culturales, religiosas y juveniles y las instituciones 
sanitarias deberían estudiar la manera de implicar a los padres en actividades con sus hijos 
adolescentes. Así como desarrollar formas de incentivar la participación conjunta de padres 
y adolescentes en actividades que sean del agrado de ambos si la reestructuración familiar 
es imposible. 
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- Los profesionales que tienen contacto con los adolescentes como los profesores, los 
psicólogos, los médicos, los especialistas en temas de juventud y otros, necesitan trabajar 
no solo con los adolescentes sino que deberían dedicar más tiempo a interactuar con sus 
familias y realizar investigaciones continuas que ayuden a velar por su salud física y 
emocional. 
- A los profesionales que diseñan programas con y para las familias, les urge asumir el 
compromiso de trabajar con visiones amplias que trasciendan la lectura lineal y 
esquemática de la vida familiar en cuanto a sus integrantes, roles y formas de asumir el 
cumplimiento cabal de sus funciones.  
 
- Corresponde a los profesores y otros profesionales de las instituciones educativas, 
identificar entre sus estudiantes, niños y jóvenes que estén viviendo en su familia alguna de 
las etapas de la separación de los padres (pre, separación y post separación), para ofrecerles 
acompañamiento emocional y conectarlos a ellos y a sus familias con recursos de la red 
social que contribuyan a la disminución de los impactos negativos que esta situación puede 
conllevar como son la afección en su salud mental y física, su desenvolvimiento social, su 
desempeño académico y sus relaciones afectivas.  
 
Recomendaciones 
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ANEXOS 
 
ANEXO A. PLAN APROBADO 
 
INFORMACION GENERAL: 
 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:  Diego Marcelo Ruiz Ortega  
 
CARRERA:                                 Psicología Clínica 
 
NOMBRE DEL DIRECTOR:       Dr. Pablo Picerno. 
 
 
DATOS DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZA LA INVESTIGACION:  
 
El Instituto Médico Tierra Nueva, es una organización no gubernamental sin fines de lucro, al 
servicio de personas de escasos recursos económicos del sur de Quito. Con domicilio en Quito, 
Distrito Metropolitano, Provincia de Pichincha. 
Tiene un fuerte anclaje en las organizaciones barriales y en las parroquias eclesiales en el sur de 
Quito, ya que su fundador, el Padre José Carollo cuando fue Vicario del Sur de Quito desarrolló 
una gran diversidad de obras sociales orientadas a garantizar a las familias más pobres, condiciones 
de vida digna y contribuir para su bienestar físico, económico, emocional y espiritual. 
 
Teniendo como fines el estudio, planificación, implementación e investigación de programas de 
alcance colectivo para beneficio comunitario; implementa, promueve,  ejecuta proyectos y 
actividades encomendadas al desarrollo social, educativo, cultural, tecnológico, económico de los 
sectores marginados y la construcción del tejido social a través de la consolidación de la familia, 
comunidad incidiendo en la creación de condiciones de vida que les permita alcanzar un desarrollo 
sustentable de la comunidad. 
 
LINEA DE INVESTIGACION DE REFERENCIA:  
 
 Estudio de causa y prevalencia de la depresión. 
 
1.- TITULO 
 
Niveles de Depresión en los/las adolescentes, hijo/as de padres separados” 
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2. JUSTIFICACION 
 
En los últimos años los porcentajes de las familias con padres separados ha ido en 
vertiginoso aumento en el mundo entero, y en Latinoamérica según los datos estadísticos la tasa de 
divorcio por cada 1.000 habitantes por año ha sido de 2.01%, y según datos proporcionados por el 
INEC en el año 2009 en el Ecuador  existieron 17.172 divorcios; en la provincia de Pichincha con 
una población total de 2’427.503 habitantes, se registraron 4.473 divorcios, siendo 4.387 en la 
ciudad de Quito, registrándose el mayor número de divorcios en el mes de marzo y julio. Es 
necesario mencionar  que las separaciones no cuentan con un registro, por no existir un trámite 
judicial.  
Las causales principales de este fenómeno psicosocial son los problemas económicos, 
Adulterio, Bigamia, Delito de un cónyuge contra otro, injurias graves o el abandono injustificado 
del hogar, enfermedad física o mental, condena penal, violación de los deberes inherentes al 
matrimonio. 
Dentro de un proceso de disolución familiar, el subsistema que se ve más afectado es el 
filial. Estas alteraciones se manifiestan principalmente en las esferas emocional y psíquica, que se 
acentúan especialmente cuando los afectados se encuentran en la etapa de la adolescencia que, 
como es de conocimiento general, es una fase de cambios en todos los aspectos en el individuo. 
Este rompimiento familiar provoca un dolor que puede afectar a  niñas, niños y adolescentes que 
ante la privación afectiva de su padre y/o madre y al no ser compensados por los que los 
acompañan, desarrollan cuadros depresivos que serán necesarios ser tratados para prevenir en su 
adultez cuadros psicológicos más severos. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que la depresión se convertirá en el 
año 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detrás de las enfermedades isquémicas 
(infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebrovascular) mientras que en el año 2000 ocupaba 
el cuarto lugar. De ahí que desde los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la 
investigación para intentar atajar este trastorno mental, cuyo índice de prevalencia, lejos de 
disminuir, amenaza con incrementarse a medida que transcurra el siglo XXI. 
 
La presente investigación tiene como objetivo principal indagar la relación existente entre 
la separación de los padres y el nivel de depresión en los adolescentes. Para ello estudiaremos a 
todos los pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Instituto Medico  Tierra Nueva, 
de la ciudad de Quito en el período comprendido entre octubre de 2010 y octubre de 2011. 
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ORIGINALIDAD 
 
En nuestro país y especialmente en la ciudad de Quito, existen  investigaciones de pregrado 
y postgrado, que han sido dirigidas a la medición del nivel de depresión en niños y adolescentes del 
medio educativo, hijos de padres migrantes, cuyos resultados determinan la existencia de depresión 
en la adolescencia; sin embargo no existen estudios de la medición de la depresión en hijos de 
padres separados. 
 
La existencia de la depresión en nuestros adolescentes que viven esta realidad social, 
motiva la presente investigación que permitirá conocer el nivel de depresión en los adolescentes y  
determinar factores de riesgo relacionados a la edad y género de los jóvenes muestra de estudio. 
FACTIBILIDAD 
Para la realización de esta investigación  se cuenta con el apoyo del Instituto Medico Tierra 
Nueva y de la Facultad de Ciencias Psicológicas de la Universidad Central del Ecuador. 
En esta casa de salud se cuenta con el servicio de  Consulta externa; además con 
bibliografía, recursos materiales, económicos y con el tiempo para su ejecución. 
 
UTILIDAD 
Esta investigación nos ayudará a medir los Niveles de Depresión en los/las adolescentes, 
hijo/as de padres separados, atendidos  por consulta externa, en el Instituto Medico Tierra Nueva, 
desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011, para recomendar la psicoterapia más eficaz, que 
permita al adolescente un adecuado desenvolvimiento personal, familiar y social. 
 
IMPACTOS: 
 
 CIENTÍFICO 
Esta investigación tiene importancia porque brindará un aporte científico, sobre la problemática de 
las depresiones, a través de métodos como el clínico, inductivo deductivo, psicométrico y 
estadístico, basándonos en la corriente cognitivo conductual se podrá corroborar en la práctica lo 
que las teorías afirman.   
 
 SOCIAL 
La existencia de la depresión en nuestros adolescentes que viven en un hogar fragmentado es una 
realidad social que motiva la presente investigación. Ésta  permitirá conocer el nivel de depresión 
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en los adolescentes y las diferentes características que se presentan de acuerdo a su edad (etapa de 
la adolescencia) y su género (femenino o masculino). 
 
 BIOÉTICO 
Esta investigación no perjudica  los valores,  la moral, ni mucho menos los derechos de 
confidencialidad de los datos que  otorgan los pacientes. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA: 
En el Ecuador según la Reforma al Código de La Niñez y Adolescencia, Ley  de Paternidad 
y Maternidad Responsable, el 80% de la población infantil y adolescente sufre el gran mal de vivir 
con padres separados, sea esto por el divorcio o por la migración. En el 90% de los casos un hijo de 
padres divorciados, es más tarde un padre o madre divorciada y que un hijo que presencia 
agresiones entre sus progenitores más tarde es un agresor intrafamiliar.  
 
La separación de los padres  ha producido en el adolescente la sensación de vulnerabilidad, 
se rompe en mil pedazos el armazón de seguridad que se había ido forjando en el día a día, 
percibiendo las muestras cotidianas de que sus progenitores,  están pendientes de él y de su 
protección, Se rompe además la continuidad de la familia como institución protectora. 
 
Un tercio de los hijos temen que su madre también les abandone. Pero, al progenitor que 
más temen perder es el que se ha ido de la casa, temen que pierda el amor que antes sentía por 
ellos. Todo se vuelve menos fiable y menos predecible, aparecen ciertos comportamientos como 
reticentes miedos, ansiedad de separación de los padres, depresión continua, crisis de pánico, fobia 
escolar, ente otros. 
Por lo que se hace necesario investigar el nivel de depresión en los adolescentes hijos de  
padres separados que nos permita a la vez determinar las características que se presenta según su 
edad y su género. Desde el punto de visto cognitivo conductual es necesario conseguir una 
intervención eficaz, centrándose en aumentar el intercambio de conductas positivas y en mejorar la 
comunicación y la resolución de problemas.  
 
PROBLEMA: 
 
¿Cuáles serán los niveles de depresión en los/las adolescentes, hijo/as de padres separados, 
atendidos  por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta 
Octubre de 2011? 
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3.1. PREGUNTAS: 
 
 ¿Existirá depresión en los adolescentes, hija/os de padres separados, atendidos  por 
consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta 
Octubre de 2011? 
 
 ¿Cuáles serán los niveles de depresión en los adolescentes, hija/os de padres separados, de 
acuerdo a las diferentes etapas de la adolescencia comprendidas entre 12 a 17 años; 
atendidos  por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 
2010 hasta Octubre de 2011? 
 
 ¿Cuáles serán las características de los diferentes niveles de depresión en hombres y 
mujeres comprendidos en edades de 12 a 17 años hijos/as de  padres separados, atendidos  
por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta 
Octubre de 2011? 
 
3.2. OBJETIVOS 
 
Objetivo General: 
 
 Medir el nivel de Depresión en los/las adolescentes, hijo/as de padres separados, atendidos  
en el Instituto Médico Tierra Nueva desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011. 
 
 
Objetivos Específicos: 
 Determinar  los rasgos depresivos más frecuentes, en los/las adolescentes, hijo/as de padres 
separados, atendidos  por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde 
Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011. 
 Enunciar las características que presentan los adolescentes de acuerdo al tipo de depresión 
y etapa de la adolescencia en la que se encuentran y al ser hijo/as de padres separados,  
atendidos  por consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 
2010 hasta Octubre de 2011.  
  Determinar las  particularidades del tipo de depresión de acuerdo al género-
femenino/masculino de la/os adolescentes hijo/as de padres separados, atendidos  por 
consulta externa, en el Instituto Médico Tierra Nueva, desde Octubre de 2010 hasta 
Octubre de 2011. 
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3.3. DELIMITACIÓN ESPACIO-TEMPORAL 
 
DELIMITACIÓN ESPACIAL 
 La investigación se llevará a cabo en el ámbito de la salud, se ha tomado como referente el 
Instituto Médico Tierra Nueva, una organización no gubernamental (ONG), ubicada en la ciudad 
de Quito, en la Avenida Cardenal de la Torre S15-11 y Ajaví (Quito Sur). 
 
DELIMITACIÓN TEMPORAL 
Este trabajo de investigación se realizará en el período de octubre de 2010 a octubre de 2011. La 
ejecución de las evaluaciones psicológicas se realizarán  los días  martes, miércoles y jueves en un 
horario de 14H00 a 18H00 y los días viernes y sábado en un horario de 8H00 a 12H00. 
 
DELIMITACIÓN CONTEXTUAL 
 La investigación está dirigida a un nivel socioeconómico medio y medio bajo, que favorecerá a 
los/las adolescentes, que acuden  por consulta externa, quienes se han visto afecta/os 
emocionalmente por la separación de sus padres. 
DELIMITACIÓN UNIDADES DE OBSERVACIÓN 
La investigación se realizará la/os adolescentes hijo/as de padres separados, que acuden  por 
consulta externa, al Instituto Médico Tierra Nueva. 
 
4. MARCO TEÓRICO 
 
4.1. POSICIONAMIENTO TEÓRICO: 
La depresión, actualmente, es después de los problemas de adaptación, la causa más 
frecuente de visitas consecutivas a los servicios de atención primaria, un problema serio de salud 
mental, un trastorno que afecta a todas las edades, condiciones, y situaciones.  Así en el adolescente 
que atraviesa por una etapa de profundos cambios, los experimenta afectando los aspectos 
emocionales, intelectuales, y valorativos,  en el nivel familiar, social, y escolar. 
Los factores causales de la depresión en el adolescente son múltiples, entre ellos el 
genético, ya que se ha demostrado mayor riesgo de depresión en hijos de personas que presentan 
trastornos afectivos. Así mismo, se ha informado la presencia de factores biológicos como el 
descenso de dopamina, noradrenalina y serotonina. Se han detectado factores individuales como 
labilidad emocional, formación de una imagen de si, actitud autodestructiva, falta de maduración y 
falta de logros académicos.  
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Los factores sociales como la familia, la escuela, los compañeros y las relaciones sociales 
también desempeñan un papel importante en la génesis de la depresión del adolescente. Respecto a 
la interacción padre-hijo, las alteraciones más frecuentes en los adolescentes deprimidos son el 
carácter autoritario o permisivo de los padres, la ruptura de los lazos  familiares, la riña continua de 
los padres, el rechazo de los padres y la falta de comunicación. 
Estadísticamente “alrededor del 25% de la población padecen algún tipo de trastorno 
afectivo…Las tasas son mayores en mujeres, con una relación de 2:1…en formas 
predominantemente depresivas… casi igual en trastorno bipolar…que suelen iniciarse en la 
adolescencia…” 
Existen estudios sobre  los niveles de depresión en adolescentes del 5º de secundaria de un 
colegio nacional, cuyo autor es Josué Egoavil Dorregara, el  objetivo general fue identificar y 
comparar el nivel de Depresión entre varones y mujeres de 15 a 17 años de edad, de un Colegio 
Nacional del Distrito de Los Olivos . El instrumento utilizado fue la Escala de Automedición de la 
depresión de Zung (EAMD). Los resultados obtenidos indican que no existen diferencias 
significativas estadísticamente, de varones y mujeres estudiantes del quinto de secundaria de un 
Colegio Nacional del Distrito de los Olivos. 
En el Ecuador según la Reforma al Código de La Niñez y Adolescencia Ley  De 
“Paternidad Y Maternidad Responsable el 80% de la población infantil y adolescente sufre el gran 
mal de vivir con padres separados, sea esto por el divorcio o por la migración. En el 90% de los 
casos un hijo de padre divorciado es más tarde un padre o madre divorciado y que un hijo que 
presencia agresiones entre sus progenitores más tarde es un agresor intrafamiliar. 
Lo grave de todo esto es que el 70% de las parejas se divorcian convirtiéndose esta cifra en 
el más alto porcentaje de América Latina. 
Por tales razones, esta investigación asume una importancia porque brindará un aporte 
científico en relación a la existencia de la depresión en adolescentes, y que a su vez nos permitirá 
medir la depresión en este grupo particular, que servirá a posteriores investigaciones.  
La existencia de la depresión en nuestros adolescentes que viven esta realidad social, 
motiva la presente investigación que permitirá conocer los niveles de depresión en los adolescentes 
estableciendo relaciones causa-efecto con distintas variables obtenidas de la muestra tales como: 
características de los diferentes cuadros depresivos y características de los adolescentes por edad y 
por su sexo. 
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PLAN ANALÍTICO  
 
CAPITULO I 
LA ADOLESCENCIA 
1. DESARROLLO FÍSICO E INTELECTUAL 
1.1 Desarrollo Físico 
1.2 Desarrollo Intelectual 
2. DESARROLLO PSICOLÓGICO 
2.1 La identidad 
2.2 Autoestima 
2.3 La personalidad 
3. DESARROLLO SOCIAL 
3.1 RELACIONES SOCIALES 
CAPITULO II 
LA FAMILIA EN EL SENO DE UNA SOCIEDAD CAMBIANTE 
1. INTERACCIONES FAMILIARES 
2. IMPORTANCIA DE LOS PADRES 
3. CONFLICTOS ENTRE PADRES E HIJOS ADOLESCENTES 
4. CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA FAMILIAR 
4.1 PADRES SEPARADOS 
4.1.1 Diferencias entre la separación y el divorcio 
4.1.2 Efectos en la adolescencia 
4.2 FAMILIAS RECONSTITUÍDAS 
4.3 PADRES Y SU TRABAJO 
CAPITULO III 
LA DEPRESIÓN 
1. DEFINICIONES 
2. EPIDEMEOLOGÍA 
3. ETIOLOGÍA 
3.1 FACTORES 
4. DEPRESIÓN EN POBLACIONES ESPECÍFICAS 
5. TIPOS DE DEPRESIÓN 
6. PAUTAS PARA EL DIAGNÓSTICO 
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CAPITULO IV 
INSTITUTO MÉDICO TIERRA NUEVA 
1. DATOS GENERALES 
2. ANTECEDENTES 
3. COMPROMISOS INSTITUCIONALES 
4. SERVICIOS 
5. SISTEMA DE SALUD INTEGRAL 
6. SALUD COMUNITARIA 
7. BRIGADAS 
CAPITULO V 
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 
1.1 DATOS SOBRE LA MUESTRA 
1.2 RESULTADOS DE LA ENCUESTA  ACERCA DEL CÍRCULO FAMILIAR 
1.3 RESULTADOS DEL TEST DE ZUNG 
1.4 RESULTADOS DEL INVENTARIO DE BECK 
1.5 COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
CAPITULO VI 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
BIBLIOGRAFÍA 
ANEXOS 
4.2. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 
 MANSILLA, Canelas “Maduración biológica en la adolescencia” ACTUALIZACIÓN 
Rev. Soc. Bol, Ped 2000. OPS 
 Psicología de la adolescencia Escrito por John C. Coleman,Leo B. Hendry 4ts edición 2003 
versión en intenet. Ediciones MORATA Madrid  
 LOAYSSA, J.R., I. Echagüe “La salud en la adolescencia y las tareas de los servicios de 
salud” Suplemento 2- Anales disponible en cfnavarra.es ” (Loayssa, J.R., Echagüe I. 
(2000) “La salud en la adolescencia y las tareas de los servicios de salud” (p.23) Anales. 
Suplemento 2 Buenos Aires, Argentina. UFS) 
http://www.afectos.org.mx/ed0015/pdf/ed015.pdf 
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 DEL CAMPO, Joyce “La personalidad del adolescente” Editorial Andrés Bello 1990 Chile  
 SANTROCK, John W. “Psicología del desarrollo en la adolescencia” 9na Edición España 
2004  
 PAPALIA, Diane, WENDKOS, Sally “Los primeros años de la vida” SERIE 
PSICOLOGÍA DEL DESARROLLO HUMANO Volumen I McGrawHill 1999 
 SIMPSON, Rae “Ser padres de adolescentes: una síntesis de la investigación y una base 
para la acción Organización Panamericana de Salud OPS  
 VAN PELT, Nancy “Cómo formar hijos vencedores” Editora Sudamericana Buenos Aires 
2010  3ra Edición  2004    
 VAN PELT, N. “Amor sin secretos”Editora Sudamericana 2010.3ra Edic 
 HALL, Victoria “Depresión: Fisiopatología y tratamiento”  Serie de de actualización 
profesional  2003 Costa Rica  
 MERSON, Stephen “DEPRESIÓN: guía práctica para entender y manejar esta 
enfermedad” Editorial Norma Chile 1998 
 López Ibor Aliño, Juan I, Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 
Editorial MASSON S.A., 2002. 
 González José, Psicopatología de la Adolescencia. Editorial El Manual Moderno, México 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
PRIMERA HIPÓTESIS 
Si los/las adolescentes de 12 a 17 años provienen de hogares con padres separados, desarrollarán 
diferentes niveles de depresión. 
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VARIABLES E INDICADORES 
V.I. PADRES SEPARADOS V.D. TRASTORNO DEPRESIVO 
La separación consiste en el alejamiento de los cónyuges para que puedan vivir 
separados de cuerpos y bienes, pero sin que se posibilite con ella que los 
cónyuges vuelvan a contraer nuevo matrimonio. Frecuentemente, relacionado 
con el divorcio (VAN VELT 2010) 
Es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el 
ánimo y la manera de pensar afecta la forma en que la persona 
come y duerme ademas de como uno se valora asi mismo 
(autoestima) y la forma que piensa. Dr. Joan Hernandez 
Ferrando. 2003 
Categoria Indicadores Medida Instrumento Categoria Indicadores Medida Instrumento 
  Divorcio SI   Trastorno  Ausencia Menor de 28 puntos   
Madre fuera del hogar Trabajo fuera de la ciudad   Encuesta Depresivo Leve 28 - 41 puntos Test de Zung 
Padre fuera del hogar Familias reconstituidas NO     Moderada 42 - 53 puntos   
Familias mono parentales Horfandad       Grave Mayor de 53 puntos   
(Madre Soltera) Migracion             
                
 
SEGUNDA HIPÓTESIS 
La depresión presente en los/las adolescentes hijos o hijas de padres separados afectaría a los 
mismos dependiendo de la etapa especifica de la adolescencia en la que se encuentra y que está 
comprendida entre 12 a 17 años. 
 
VARIABLES E INDICADORES 
V.I. ADOLESCENCIA V.D. TRASTORNO DEPRESIVO 
El ser humano es una integridad bio-psico-social cuyos componentes 
están íntimamente relacionados. Siendo la adolescencia la etapa 
donde comienza la transición de la niñez a la adultez, resulta 
importante conocer las características de dicho desarrollo siempre 
tomando en cuenta las diferencias entre los dos sexos: femenino y 
masculino. (Stunck 2000) 
Es una enfermedad que afecta el organismo 
(cerebro), el animo y la manera de pensa, 
afecta la forma en que la persona come y 
duerme ademas de como uno se valora asi 
mismo (autoestima) y la forma que piensa. Dr. 
Joan Hernandez Ferrando. 2003 
Categoria Indicador  Medida  
Instrumen
to 
Catego
ria 
Indicad
ores Medida 
Instrum
ento 
ADOLESCE
NCIA La pre-adolescencia 
 8 hasta los 11 
años   
Trastor
no  Ausencia 
Menor de 28 
puntos   
  
Segunda etapa de la 
adolescencia 
 8 hasta los 11 
años Encuesta 
Depresi
vo Leve 28 - 41 puntos 
Test de 
Zung 
  
Tercera etapa de la 
adolescencia 
15 hasta los 
18 años 
Seguimient
o en   
Moderad
a 42 - 53 puntos   
      
Historia 
Clinica   Grave 
Mayor de 53 
puntos   
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TERCERA HIPÓTESIS 
Los adolescentes varones y mujeres presentarían diferente intensidad en los rasgos depresivos 
apreciados a causa de tener padres separados. 
 
VARIABLES E INDICADORES 
 
 
 
V.I. Sexo femenino/ Masculio V.D. Rasgos Depresivos 
El ser humano es una integridad bio-psico-social cuyos 
componentes están íntimamente relacionados. Siendo la 
adolescencia la etapa donde comienza la transición de la niñez a 
la adultez, resulta importante conocer las características de dicho 
desarrollo siempre tomando en cuenta las diferencias entre los 
dos sexos: femenino y masculino. (Stunck 2000) 
Es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el animo y la 
manera de pensa, afecta la forma en que la persona come y duerme 
ademas de como uno se valora asi mismo (autoestima) y la forma 
que piensa. Dr. Joan Hernandez Ferrando. 2003 
Categor
ia Indicador  Medida  Instrumento 
Categor
ia Indicador Medida 
Instrumen
to 
varones  Edad Cronologica 12 -16 años   Varones  Triste Ausente   
  
Maduración 
Biologica Peso  
Historia 
Clinica   Pesimismo 0 -13 puntos   
    Talla    Mujeres Fracaso Leve   
    
Maduracion 
sexual     Perdida de Placer 
14 - 19 
puntos Inventario 
          Sentimientos de Culpa Moderada Depresion 
mujeres Edad Cronologica 12 -16 años     Sentimientos de Castigo 
20 - 28 
puntos de  
  
Maduración 
Biologica Peso      
Disconformidad con Uno 
Mismo Severa Beck 
    Talla      Autocritica 29 - 63   
    
Maduracion 
sexual     
Pensamiento o Deseos 
Suicidas     
          Llanto     
          Agitacion     
          Perdida de Interes     
          Indecision     
          Desvalorizacion     
          Perdida de Energia     
          
Cambios en los Habitos de 
Sueño     
          Irritabilidad     
          Cambios en el Apetito     
          Dificultad de Concentracion     
          Cansancio o Fatiga     
          Perdida de Interes en el Sexo     
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6. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 
 
El enfoque de la investigación a realizarse es Mixta; es Cuantitativa por cuanto se utilizará 
los métodos matemáticos, y técnicas estadísticas en el procesamiento de la información, por lo 
tanto se evaluará y comprobará la existencia de las relaciones causales. Es Cualitativa, por cuanto 
se utilizará métodos interpretativos como la entrevista, observación directa, interpretación de 
materiales escritos, entre otros, además parte del entendimiento contextual donde la conducta es 
entendida en el marco del sistema de valores empleados por un grupo o sociedad particular, en 
nuestro caso padres separados. 
 
7. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
c) Tipo de Estudio: de acuerdo al diseño de estudio la investigación es No Experimental y 
Descriptiva  
d) Estudios Observacionales: de acuerdo a esto, se trata de una investigación de Estudio 
Descriptivo de Casos. 
 
8. DESCRIPCIÓN DEL  PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
8.1. POBLACIÓN Y MUESTRA 
La/os adolescentes con quienes se trabajará, previo a la aprobación de las autoridades de la 
ONG, acuden voluntariamente al servicio de psicología, consulta externa. La/os 
adolescentes, hija/os de padres separados se seleccionarán tomando en cuenta que sus dos 
padres o uno de ellos se encuentra fuera del núcleo familiar. En el período, desde Octubre 
de 2010 hasta Octubre de 2011. 
 
8.1.1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN O MUESTRA. 
Se tomarán en cuenta los siguientes criterios de inclusión y exclusión:  
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Adolescentes hija/os de padres separados. 
 Adolescentes que acuden a consulta externa del Instituto Médico Tierra Nueva. 
 Adolescentes remitidos por especialistas del Instituto Médico Tierra Nueva o de otras 
instituciones. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Adolescentes que no acudan a consulta externa del Instituto Médico Tierra Nueva. 
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 Adolescentes que no sean hija/os de padres separados. 
 Adolescentes con problemáticas psiquiátricas. 
 A toda persona que no cumpla con las características de adolescentes. 
 
8.1.2. DISEÑO DE LA MUESTRA. 
En primera instancia la selección de las adolescentes de realizará a través de elaboración de 
la Historia Clínica; se aplicará luego el test de Depresión de William Zung como referente 
para determinar el nivel de depresión de la/os adolescentes hija/os de padres separados que 
acuden a consulta externa al  área de psicología del Instituto Médico Tierra Nueva. 
El diseño de Muestreo de la investigación es el  No Probabilístico, utilizando el Muestreo 
por Objetivos o por juicios:  
 
8.1.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA 
El tamaño de la muestra estará determinado por la/os adolescentes hija/os de padres 
separados que acudan a consulta externa, al  área de psicología del Instituto Médico Tierra 
Nueva. 
9. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
MÉTODOS 
 Fuente Primaria de Observación. 
 Método Científico 
 Método Comparativo 
 Método Inductivo 
 Método Deductivo 
 Método Estadístico 
 Método Clínico 
 Método Patológico 
 Método Evolutivo 
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 TÉCNICA 
 Entrevista Estructurada  
 Evolución y Exportación Psicológica  
 Observación 
INSTRUMENTOS 
 El  Test de Depresión de   Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS), es una escala 
de cuantificación de síntomas de base empírica y derivada en cierto modo de la escala 
de depresión de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso al componente 
somático-conductual del trastorno depresivo.  
 Inventario de Beck (versión breve 2003) servirá para la medir la intensidad, gravedad 
somática de los 21 diferentes ámbitos afectados por la depresión, conteniendo cada 
ítem varias frases autoevaluativas. 
 
 Cuestionario sobre círculo familiar para determinar las características de su entorno 
parental (padres separados). 
 
 Historia Clínica que contará con los parámetros establecidos por  el DSM IV-TR para 
el Trastorno Depresivo. 
INTERPRETACION 
Cada ítem puntúa de 1 a 4 para los de sentido negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el 
rango de puntuación es de 20 – 80 puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de 
estas puntuaciones, o como puntuación normalizada (suma de las puntuaciones de cada ítem 
expresada como porcentaje de la máxima puntuación posible), oscilando en este caso el rango de 
valores entre 20 y 100. 
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No. PUNTAJE DIAGNOSTICO 
1 Menor de 28 puntos No depresión 
 
2 28 - 41 puntos Depresión leve 
 
3 42 - 53 puntos Depresión moderada 
 
4 Mayor de 53 puntos Depresión grave 
 
Fiabilidad: 
Los índices de fiabilidad son buenos (índices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, índice a de 
Cronbach entre 0,79 y 0,92) 6,20. 
Validez: 
Los índices de correlación con otras escalas (escala de depresión de Hamilton, inventario de 
depresión de Beck) y con el juicio clínico global oscilan entre 0.50 y 0.80 3,6,18,20. Informa sobre 
la presencia y severidad de la sintomatología depresiva, y es sensible a los cambios en el estado 
clínico 3,21. La puntuación total no correlaciona significativamente con edad, sexo, estado civil, 
nivel educacional, económico ni inteligencia. 
 Cuaderno de notas. Dispositivos mecánicos como la cámara fotográfica, grabadora o 
filmadora (opcional). 
 
10. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
La investigación está dirigida a la/os adolescentes comprendida/os entre los 12 y 18 años de edad, 
hija/os de padres separados,  tomando en cuenta que sus dos padres o uno de ellos se encuentra 
fuera del núcleo familiar. Los adolescentes que acuden voluntariamente al servicio de psicología, 
consulta externa del Instituto Médico Tierra Nueva serán evaluados  a través de la utilización de la 
historia clínica y la aplicación del Test de Zung, con el fin de  medir los Niveles de depresión. En el 
período, desde Octubre de 2010 hasta Octubre de 2011. 
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11. RESPONSABLES: 
 
 Dr. Pablo Picerno.                 ASESOR DE INVESTIGACIÓN   
 Dr. Pedro Loza          SUPERVISOR-FUNDACIÓN “TIERRA NUEVA”                             
 Sr. Diego Ruiz O.                 ALUMNO – INVESTIGADOR 
 
12.  RECURSOS: 
 
1.1. ECONÓMICOS 
PRESUPUESTO 
Ingreso Egresos $ 
 
 
 
 
 
Personales 
Bibliografía 50 
Hojas de papel Bond 5 
Reproducción de Material 100 
Esferos lápices, borradores 15 
Mandil 15 
Impresiones 100 
Movilización 50 
Copias 70 
Alimentación 100 
Imprevistos 50 
TOTAL   555 
 
12.2. MATERIALES 
 
Material de oficina y terapéutico, copias de Historia Clínica, copias del Test de Zung, Inventario de 
Beck, Cuestionario Círculo Familiar. 
12.3. TECNOLÓGICOS 
Computadora, Impresoras, Flash memory, Internet, Celular 
14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Este cronograma de trabajo se ajustará según las necesidades de la investigación y de la institución, 
el horario programado es de 4 horas diarias: los días  martes, miércoles y jueves en un horario de 
14H00 a 18H00 y los días viernes y sábado en un horario de 8H00 a 12H00, horario en que se 
realizarán la fase inicial y la subsecuente (hasta literal j).  
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FASES I –II 
Mes 
III-IV 
Mes 
V-VI 
Mes 
VII-
VIII 
Mes 
IX-X 
MES 
XI-XII 
MES 
1. INICIALES       
a) Elaboración del Proyecto de 
tesis. 
X      
b) Petición de autorización a  las 
autoridades de la institución, para 
poder realizar el proyecto de tesis. 
X      
c) Recopilación de datos 
personales de la adolescente de padres 
separados (Historia Clínica). 
X X X X X X 
2. SUBSECUENTES       
d) Determinar y establecer los 
criterios de inclusión o exclusión para 
evaluación psicológica 
X      
e) Aplicación y Calificación del 
Test de Zung a las adolescentes de 
padres separados. 
X X X X X X 
f) Elaboración consentimiento 
informado. Autorización para la 
utilización de la información de la 
adolescente y padre/representante. 
X X X X X X 
g) Interpretar y Socializar los 
resultados del trabajo. 
     X 
h) Elaboración de conclusiones  
y recomendaciones. 
     X 
i) Presentación del primer 
borrador, revisión, corrección del 
informe de tesis. 
     X 
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ANEXO  B. ENCUESTA SOBRE ESTRUTURA FAMILIAR 
 
 
 
 
Nombre:  ………………………………                                                                    
Edad: …………………. 
Sexo: ………………………………………..                                          Fecha de Nacimiento: 
………………… 
OBJETIVO: 
Determinar la estructura familiar interna y el tipo de interacciones familiares presentes. 
INSTRUCCIONES  
Escoge la respuesta que refleje la realidad en tu familia. 
 
1. ¿Con quién vives actualmente? 
Padre y Madre   …….                   Padre, Madre y Hermanos ……                   Abuelos  Maternos  
……                                                                         
Abuelos Paternos … ….                    Solo Madre ………….                                    Solo Padre 
…………   
Otros Familiares: cuáles?  ………….  
2. ¿ Cuál es el estado civil de tus padres?  
Casados ……..  (A)Separados ………..  (B) Divorciados ……..  Viudez  ……..  Unión libre  
……… 
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PREGUNTA AL ENCUESTADOR SI DEBES CONTINUAR 
A. PADRES SEPARADOS:  
Por trabajo  …….  Por conflictos familiares   ……  Migración: …… 
 
B. PADRES DIVORCIADOS  
¿Cual consideras fue la causa del divorcio? 
………………………………………………………………………………………………
……………………………. 
 
             ¿Quién salió del hogar: Padre o Madre? ……………………. 
 
 
GRACIAS POR TU COLABORACIÓN 
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ANEXO C. ESCALA DE ZUNG 
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ANEXO D. CONVERSION DE LA PUNTUACIÓN BRUTA AL INDICE EAD 
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ANEXO E. BDI-II 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
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ANEXO F. GLOSARIO DE TERMINOS 
 
 Catecolamina.- son neurotransmisores que se vierten al torrente sanguíneo (además de a 
las hendiduras sinápticas, como corresponde a los neurotransmisores). Son un grupo de 
sustancias que incluyen la adrenalina, la noradrenalina y la dopamina, las cuales son 
sintetizadas a partir del aminoácido tirosina. Contienen un grupo catecol y un grupo amino. 
 Dihidroxifenilalanina.- La forma racémica o DL de la DOPA, un aminoácido que se 
encuentra en varias legumbres. La forma dextrógira tiene poca actividad fisiológica pero la 
forma levógira (LEVODOPA) es un mediador y precursor fisiológico muy importante, así 
como agente farmacológico.  
 Epidemeología.- define a la epidemiología como el tratado que está centrado en las 
epidemias. Se trata de una disciplina de la ciencia dedicada al análisis de los causantes, los 
vínculos, la forma en que se distribuyen, la regularidad y el control de distintos factores 
que se asocian a la salud. La epidemiología utiliza recursos de las ciencias de la salud 
(como la medicina) y de las ciencias sociales para estudiar el bienestar de las personas de 
una comunidad determinada. 
 Etiología.- La etiología es la ciencia que estudia las causas de las cosas. En medicina 
(patogénesis) se refiere al origen de la enfermedad. La palabra se usa en filosofía, biología, 
física, y psicología para referirse a las causas de los fenómenos. 
 Fisiopatología.- es el estudio de los procesos patológicos (enfermedades), físicos y 
químicos que tienen lugar en los organismos vivos durante la realización de sus funciones 
vitales. Estudia los mecanismos de producción de las enfermedades en relación a los 
niveles molecular, subcelular, celular, tisular, orgánico y sistémico o funcional. La 
fisiopatología está muy relacionada con la anatomía, biología molecular, bioquímica, 
biología celular, genética, fisiología, inmunología, farmacología y ciencias morfológicas. 
La fisiopatología desprende de la Fisiología (ciencia biológica que tiene por objeto el 
estudio de la dinámica de los cuerpos organizados). 
 Neurobiología.- Biología del sistema nervioso. 
 Patofisiología.- estudia los cambios en las funciones de las células y órganos asociados a 
la enfermedad y el envejecimiento. 
 Somático.- procede de un vocablo griego que puede traducirse como “corporal”. Este 
adjetivo se utiliza para nombrar, en un ser animado, a aquello que es corpóreo o material. 
 157 
 
En la biología y la medicina, un síntoma somático es aquel cuya naturaleza es 
eminentemente de este tipo (corpórea), a diferencia de los síntomas psíquicos. 
ABREVIATURAS 
 Locus coeruleus  (LC) 
 Noradrenalina     (NA) 
 Transportador neutral de aminoácidos   (LNAA). 
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